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Antecedentes y objetivos 
En la mujer, se experimentan cambios fisiológicos desde la pubertad, con los ciclos 
menstruales, el embarazo y la menopausia; las terapias hormonales y los tratamientos 
anticonceptivos son complemento habitual y, todo ello, tiene impacto en su Salud Oral.  
En los pasados años 70 ya se hicieron publicaciones sobre la prevalencia de la gingivitis 
en el embarazo y que por efecto residual de las hormonas pueden formarse bolsas 
periodontales, pérdida de la fijación y/o aumento de la movilidad dental, que suponen la 
posibilidad de un severo deterioro bucodental por la gestación. 
A finales del siglo, en la búsqueda de factores asociables a Prematuridad y Bajo Peso de 
los Recién Nacidos (RNs), ya se consideró la influencia de la salud oral, junto a otros 
factores maternos, en dicha prematuridad neonatal, pero en estudios multicéntricos en 
gestantes, realizados en los dos últimos decenios, los resultados de esa influencia sobre 
la salud de los Recién Nacidos han sido inconsistentes. 
El hallazgo de microorganismos de la boca materna en la placenta, está estimulando de 
nuevo la búsqueda de esta posible asociación. 
El Objetivo General de esta Tesis es valorar indicadores de salud bucodental y variables 
sociosanitarias maternas, tras el parto, en relación con variables de los correspondientes 
Recién Nacidos, y los Objetivos Específicos: 
1.- Describir hábitos de interés sanitario y otras variables epidemiológicas de madres en 
postparto inmediato. 
 
2.- Evaluar la salud bucodental de dichas madres por medio de los oportunos 
indicadores odontológicos. 
 
3.- Analizar la posible influencia del estado bucodental materno en la antropometría, 
tiempo de gestación e indicadores de vitalidad del Recién Nacido. 
 
4.- Contribuir al conocimiento de la trascendencia de la salud bucodental en la gestación 








Estudio epidemiológico transversal descriptivo/analítico. Muestra de 206 madres 
primigestas/multíparas, de bajo riesgo, seleccionadas al azar, que aceptaron participar, 
firmaron -consentimiento informado- sin limitaciones psicofísicas para la exploración 
odontológica, autóctonas o extranjeras, residentes en España e ingresadas, durante el 
postparto inmediato, en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital 
Universitario Clínico San Carlos, seleccionado, también, al azar de entre los 
pertenecientes al Área Sanitaria de la Comunidad de Madrid. 
Investigación con Vo Bo del Comité de Bioética del Hospital código interno no 15/242-
E.  
En ficha ad hoc se han registrado los datos de gestación, peso/talla y Test de Apgar de 
los Recién Nacidos tomados del Libro de Paritorio e Historia Clínica y, para los datos 
sociosanitarios maternos, la doctoranda -odontóloga- cumplimentó los datos y realizó la 
encuesta, examen extraoral y exploración bucodental en todos los casos. 
 En habitación hospitalaria (individual) de la madre, con linterna frontal y material 
desechable, durante unos 45 minutos y, sin fatigarla, se completaban los datos de 
filiación, anamnesis general y odontológica, higiene oral y autocuidado, según ficha de 
la OMS (1997) para estudios de salud bucodental. La visita finalizaba con una breve 
intervención educativa con material didáctico y de higiene donados por los Laboratorios 
Johnson &Johnson S.A. y el editado por el Colegio de Dentistas de España sobre 
cuidados bucodentales para la madre y en el hijo. 
Los criterios y códigos aplicados en la valoración odontológica han sido los exigidos 
para el posterior cálculo de los correspondientes indicadores de Caries y Salud Gingival. 
Las fichas con las variables de los Recién Nacidos, y las de las madres, sobre los 
resultados de la encuesta, examen extraoral y exploración odontológica, se han volcado 
a una base de datos EXCEL que ha sido procesada con los programas informáticos 







Resultados, Discusión y Conclusiones 
Los cálculos de ODDS RATIO han demostrado, con significación estadística, fuerte 
asociación entre mal estado bucodental materno y baja edad gestacional y/o peso de los 
Recién Nacidos, mientras que, con igual significación, el empleo por la gestante de hilo 
dental/cepillo interdental, sobre todo, antes de dormir, son factores de protección frente 
al riesgo de prematuridad y bajo beso de los RNs. 
La Regresión Lineal Simple presentó significativas correlaciones de las variables 
cuantitativas maternas, entre sí, en edad y fórmula obstétrica, correlación positiva, es 
decir, a más edad más partos normales, más hábitos de higiene oral y mayor valor de 
ICAOD y dientes ausentes y obturados, y correlación negativa con estrés en el 
embarazo, con caries activas, en general, y con el valor promedio del Índice gingival, 
que confirma, que las madres, con mayor edad tienen mejor salud gingival.  
En los RNs la edad gestacional, tanto en días como en semanas, ha correlacionado de 
forma positiva y, significativamente, con el peso, la talla, y con la puntuación obtenida 
en el Test de Apgar, tanto en el primer minuto de vida como a los cinco minutos del 
nacimiento, y dentro de lo esperable, según lo publicado para neonatología.  
Con la Regresión Lineal Múltiple de variables materno-filiales vemos que para el 
incremento de “peso al nacimiento” así como para la “edad gestacional” y la “talla” son 
favorables las gestaciones previas y las obturaciones, pero negativos los abortos previos, 
el estrés y los cigarrillos diarios consumidos en el embarazo, las ausencias de los 
segundos molares permanentes y el promedio del Índice de Placa, y para la talla 
también fue negativo el mayor promedio del Índice Gingival (IGLs). 
La Vitalidad de los Recién Nacidos valorada con el Test de Apgar se ha perjudicado, 
según la Regresión Lineal Múltiple, con el estrés en el embarazo y el promedio alto del 
IGLs y se ha favorecido del promedio de dientes maternos obturados; y tuvieron peor 
puntuación en dicho Test los hijos de madres con estrés y/o periodontopatias. 
Conclusión general, a la vista de los significativos resultados del estudio, coincidentes 
con los de otros autores, es que la salud bucodental de las madres sí influye en las 
variables de desarrollo y vitalidad de los RNs y es necesario que los Estados promuevan 






particular, de las mujeres gestantes dada la trascendencia que tiene la Salud Bucodental 



























Background and objectives 
In women, physiological changes are experienced from puberty onwards, with 
menstrual cycles, pregnancy and menopause; hormonal therapies and contraceptive 
treatments are commonplace and all of these have an impact on their Oral Health.  
In the 1970s, publications were made on the prevalence of gingivitis in pregnancy and 
that due to the residual effect of hormones, periodontal pockets can form, loss of 
fixation and/or increased dental mobility, which means the possibility of severe oral 
deterioration due to pregnancy. 
At the end of the century, in the search for factors associated with Prematurity and Low 
Birth Weight, the influence of oral health, together with other maternal factors, on such 
neonatal prematurity was already considered, but in multi-centre studies on pregnant 
women, carried out in the last two decades, the results of that influence on the health of 
newborns have been inconsistent. 
The finding of microorganisms from the mother's mouth in the placenta is again 
stimulating the search for this possible association. 
The General Objective of this Thesis is to assess oral health indicators and maternal 
socio-health variables after birth in relation to variables of the corresponding newborns, 
and the Specific Objectives:   
1.- To describe habits of health interest and other epidemiological variables of mothers 
in immediate postpartum. 
2.- To evaluate the oral health of these mothers by means of the appropriate dental 
indicators. 
3.- To analyse the possible influence of the mother's oral health on anthropometry, 
gestation time and newborn vitality indicators. 
4.- To contribute to the knowledge of the importance of oral health in gestation and 







Cross-sectional, descriptive/analytical epidemiological study Sample of 206 
primitive/multiparous, low risk, randomly selected mothers who accepted to participate, 
signed - informed consent - without psychophysical limitations for dental exploration, 
native or foreign, resident in Spain and admitted, during the immediate postpartum 
period, to the Hospital Universitario Clínico San Carlos, also selected at random from 
those belonging to the Health Area of the Community of Madrid. 
Research with the approval of the Hospital's Bioethics Committee internal code no 
15/242-E.  
In an ad hoc file for the data on pregnancy, weight/height and Apgar test of newborns 
taken from the Birth and Medical History Book and for the maternal social health data, 
the doctoral candidate - dentist - filled in the data and carried out the survey, extraoral 
examination and oral exploration in all cases. 
 In the mother's hospital room (single), with a headlamp and disposable material, for 
about 45 minutes and, without tiring her out, the data on filiation, general and dental 
anamnesis, oral hygiene and self-care were completed, according to the WHO (1997) 
sheet for oral health studies. The visit ended with a brief educational intervention with 
educational and hygiene material donated by Johnson & Johnson S.A. Laboratories and 
the Spanish College of Dentists on oral care for the mother and child. 
The criteria and codes applied in the dental assessment were those required for the 
subsequent calculation of the corresponding Caries and Gingival Health indicators. 
The data sheets with the newborn and mother's variables on the results of the survey, 
extraoral examination and dental exploration have been uploaded to an EXCEL 
database which has been processed with the SPSS software version SPSS. r. 24 and 
SAS. 
Results, Discussion and Conclusions 
The ODDS RATIO calculations have shown, with statistical significance, a strong 






of the newborns, while, with equal significance, the use by the pregnant woman of 
dental floss/interdental brush, especially before sleep, are protective factors against the 
risk of prematurity and low kissing of the NRs. 
The Simple Linear Regression showed significant correlations of the maternal 
quantitative variables, among themselves, in age and obstetric formula, positive 
correlation, that is, at a higher age more normal births, more oral hygiene habits and 
higher value of ICAOD and absent and filled teeth, and negative correlation with stress 
in pregnancy, with active caries, in general, and with the average value of the Gingival 
Index, which confirms, that mothers, with more age have better gingival condition. 
In the NRs, gestational age, both in days and weeks, has been positively and 
significantly correlated with weight, height, and the score obtained in the Apgar Test, 
both in the first minute of life and five minutes after birth, and within the expected 
range, as published for neonatology.  
With the Multiple Linear Regression of mother-sibling variables we see that for the 
increase of "weight at birth" as well as for "gestational age" and "height", previous 
pregnancies and fillings are favourable, but previous miscarriages, stress and daily 
cigarettes consumed in pregnancy, absences of the second permanent molars and the 
average of the Plaque Index (PDIs) are negative, and for height the highest average of 
the Gingival Index (GCIs) was also negative. 
The Newborn Vitality assessed with the Apgar Test was impaired, according to the 
Multiple Linear Regression, by the stress in pregnancy and the high average of the IGLs 
and was favoured by the average of filled maternal teeth; and the children of mothers 
with stress and/or periodontitis had worse scores in the said Test. 
General conclusion, in view of the significant results of the study, which coincide with 
those of other authors, is that the oral health of mothers does influence the development 
and vitality variables of NRs and it is necessary for States to promote more effectively 
Preventive Dental Care in the Community and, in particular, for pregnant women given 

































1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
1.1. Planteamiento del problema 
Dentro de los cambios fisiológicos que tienen lugar en la mujer gestante para su 
progresiva adaptación al embarazo, una notable revisión, destaca, que sobre todo, tienen 
lugar en el sistema endocrino, aparato cardiovascular, hematológico y respiratorio, así 
como gastrointestinal y genitourinario (Moya et al., 2014). 
Mención especial merece el sistema oro-facial a nivel musculoesquelético 
(LeResche et al., 2005) y de la cavidad bucodental (Gürsoy et al., 2013) por el frecuente 
desarrollo de inflamación y/o hiperplasia gingival, debidos a la elevación de los 
estrógenos en la embarazada y determinante de aumentos de la permeabilidad capilar, 
así como de cambios en el pH salival (Jain & Kaur, 2015). Dichas hormonas parecen 
ser, también, la base de la neoangiogénesis apreciable en el tumor de embarazo (Epulis 
gravidarum) que junto a la placa dental y a la gingivitis concomitante lo facilitan como 
un granuloma piógeno que llega a estar presente hasta en un 5% de las gestantes (Sun et 
al., 2014). 
Los numerosos microrganismos que integran la placa dental están organizados 
en biofilm que ha sido definida por la OMS como “una entidad estructural específica, 
pero altamente variable, y resultante de la colonización secuencial y el crecimiento de 
microorganismos en las superficies de los dientes y restauraciones que consisten en 
microorganismos de varias cepas y especies incorporadas en una matriz extracelular de 
producción propia, compuesta de productos metabólicos bacterianos y sustancias del 
suero, saliva y sangre” (OMS, 2004). 
El biofilm dental fue observado, al inicio de la microscopia óptica en 1684, por  
A. van Leeuwenhoek y, ya desde finales del siglo XX, diferentes autores han descrito el 
valor de estas asociaciones microbianas en la naturaleza y han justificado la 
importancia, que para la sobrevivencia de los gérmenes que las integran, tienen estos 
biofilms o agregados tridimensionales (Costerton et al., 1995; Donlan & Costerton, 
2002; Stoodley et al., 2002). 
La placa dental, en efecto, reúne todas las características de los biofilms y en una 
persona sana puede incluir hasta 700 especies bacterianas que varían en función de 





factores individuales, ambientales y propios de los gérmenes (Kolenbrander et al., 2006; 
Sanz et al., 2017); el acúmulo de estos microorganismos en áreas de la boca 
desmineralizadas, con caries activas y/o de difícil acceso, o limpieza, facilitan la 
aparición, también, de enfermedades del periodonto como la gingivitis y/o periodontitis 
según su localización (Caton et al., 2018). 
El paso de microorganismos desde la boca de la madre gestante a la placenta es 
una circunstancia sospechada hace tiempo y demostrada en el siglo actual (Aagaard et 
al., 2014; Fox & Eichelberger, 2015; Corbella et al., 2016; Pelzer et al., 2017), 
precisamente, en el trabajo de investigación que a continuación presentamos, hemos 
buscado valorar mediante análisis estadístico, los posibles efectos del estado de salud 
bucodental materno sobre indicadores de los correspondientes Recién Nacidos tales 
como la  edad gestacional y de  desarrollo pondero-estatural, según criterios de la OMS 
y en Percentiles, así como el  nivel de vitalidad por medio del Test de Virginia Apgar 
(Apgar, 1953). 
Como ya se consideró en la Primera Cumbre Europea sobre Salud Bucodental, 
celebrada en Bruselas el 2 de Octubre de 2012, sobre estrategias de Salud Oral para el 
Continente hasta 2020, la Atención a la Salud Materno-Infantil es una de las más 
importantes Funciones Específicas de Salud Pública en cuyos Programas, de acuerdo 
con las necesidades de la Comunidad, la Odontología Preventiva es imprescindible 
(OMS, 2012), dada la trascendencia sociosanitaria y por lo tanto económica que puede 
tener la Salud Oral de la Gestante en su propia Salud General, así como en la Salud del 
Recién Nacido. 
 
1.2. Consideraciones generales 
1.2.1. Salud y Salud Bucodental: disposiciones y servicios 
        para su atención en España 
La definición positiva de Salud dada por Andrija Stampar en 1946 que adoptó la 
Organización Mundial de la Salud en 1948, hasta la actualidad, tiene la virtud de incluir 
las áreas somática, psíquica y social con las que se desenvuelve el ser humano y, para 
las que el objetivo es alcanzar -completo bienestar-, un ideal que se aceptó sin reparos y 
para la reconstrucción postbélica a nivel mundial.  





Quedó así superado el concepto popular de Salud que, en general, se percibe 
como “Ausencia de Enfermedad” y es, precisamente, de esta forma como se define la 
Salud Oral “un estado en el que hay ausencia de dolor crónico oro facial, cáncer oro-
faríngeo, úlceras orales, malformaciones congénitas como fisura palatina y labio 
leporino, enfermedad periodontal, caries y pérdidas de dientes y otras afecciones y 
trastornos que afectan a la cavidad oral” (OMS, 1999). Esta precisión es válida para los 
Sanitarios, en general, y sobre todo para los profesionales de la Odontología y, aún, de 
la Medicina, pero no enuncia objetivos bucodentales positivos para la población que, 
además, suele tener disociada su autopercepción de salud oral y no la incluye en su 
percepción de salud general.  
En España, el Sistema Nacional de Salud creado en la Ley General de Sanidad 
del 25 de Abril de 1986 (BOE, 1986) reconoce el derecho a la protección y promoción 
de la Salud así como a la asistencia a la enfermedad, y en las sucesivas 
reglamentaciones se han ido desarrollando los servicios necesarios en base a dicho 
reconocimiento. 
En la cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud establecidos 
por (BOE, 2006), y su última actualización según disposición 6277 del B.O.E. 101 de 
27 de Abril de 2019 del Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social (BOE, 




-Atención de Urgencia 
-Prestación Farmacéutica 
-Prestación Ortoprotésica 
-Prestación de Productos Dietéticos 
-Prestación de Transporte Sanitario 
 
En el Servicio de Atención Primaria se encuentra, junto a otros servicios, el 
correspondiente a la Atención de Salud Bucodental que: 





Comprende las actividades asistenciales, diagnósticas y terapéuticas, así como 
aquellas de promoción de la salud, educación sanitaria y preventiva dirigida a la 
atención de la salud bucodental. 
La indicación de esta prestación se realiza por médicos especialistas en 
estomatología y por odontólogos. 
La Atención Bucodental en Atención Primaria tiene el siguiente contenido: 
1. Información, educación para la salud y, en su caso, adiestramiento en materia de 
higiene y salud bucodental. 
2. Tratamiento de procesos agudos odontológicos, entendiendo por tales los 
procesos infecciosos y/o inflamatorios que afectan al área bucodental, 
traumatismos oseodentarios, heridas y lesiones en la mucosa oral, así como la 
patología aguda de la articulación témporo-mandibular. Incluye consejo 
bucodental, tratamiento farmacológico de la patología bucal que lo requiera, 
exodoncias, exodoncias quirúrgicas, cirugía menor de la cavidad oral, revisión 
oral para la detección precoz de lesiones premalignas y, en su caso, biopsia de 
lesiones mucosas. 
3. Exploración preventiva de la cavidad oral a mujeres embarazadas: Incluye 
instrucciones sanitarias en materia de dieta y salud bucodental, 
acompañadas de adiestramiento en higiene bucodental, y aplicación de 
flúor tópico de acuerdo a las necesidades individuales de cada mujer 
embarazada. 
4. Medidas preventivas y asistenciales para la población infantil de acuerdo con los 
programas establecidos por las administraciones sanitarias competentes: 
Aplicación de flúor tópico, Obturaciones, Sellados de Fisuras u otras. 
Se consideran excluidos de la atención bucodental básica los siguientes 
tratamientos: 
1. Tratamiento reparador de la dentición temporal. 
2. Tratamientos ortodóncicos. 
3. Exodoncias de piezas sanas. 
4. Tratamientos con finalidad exclusivamente estética. 





5. Implantes dentarios, solo se financian para pacientes con procesos oncológicos 
que afectan a la cavidad oral que impliquen la pérdida de dientes relacionada 
directamente con la patología o su tratamiento, y pacientes con malformaciones 
congénitas que cursan con anodoncia (fisurados, malformaciones linfáticas, 
displasia ectodérmica, síndromes craneofaciales, etc.). 
6. Realización de pruebas complementarias para fines distintos de las prestaciones 
contempladas como financiables por el Sistema Nacional de Salud en esta 
norma. 
En el caso de personas con discapacidad que, a causa de su deficiencia, no son 
capaces de mantener, sin ayuda de tratamientos sedativos, el necesario autocontrol que 
permita una adecuada atención a su salud bucodental, para facilitarles los anteriores 
servicios serán remitidas a aquellos ámbitos asistenciales donde se les pueda garantizar 
su correcta realización. 
 
1.2.2. Enfermedades bucodentales: prevalencia general 
A nivel mundial, se estima que 2,3 mil millones de personas sufren caries en 
dientes permanentes y más de 530 millones de niños sufren caries en dientes 
temporales; según informa la sección de Datos y Estadísticas de la OMS de acuerdo con 
lo tratado en el XXI Congreso de la Asociación Europea de Salud Pública Dental 
celebrado en 2016 en Budapest (Hungría), las enfermedades bucales más frecuentes son 
la caries dental, la enfermedad periodontal (de las encías), el cáncer bucal, las 
enfermedades infecciosas bucales, los traumatismos por lesiones y las lesiones 
hereditarias. 
En Europa, entre el 20 y el 90% de los niños de 6 años tienen caries dental. 
A los 12 años, una media de 0,5 a 3,5 dientes se ven afectados por la caries 
dental y casi el 100% de los adultos han padecido la enfermedad. 
La enfermedad periodontal (de las encías) grave se encuentra en el 5-20% de los 
adultos de mediana edad (35-44 años) en Europa y hasta en el 40% de las personas 
mayores (65-74 años). 





La caries dental y la enfermedad periodontal grave son los principales 
contribuyentes a la pérdida de dientes naturales. Aproximadamente el 30% de los 
europeos de 65 a 74 años no tienen dientes naturales, en España, el estudio realizado en 
la Comunidad de Madrid en población jubilada (Casado-Gómez et al., 1994) encontró 
que el 28,3% eran edentulos y, de ellos, el 74,28% tenían más de 69 años, lo que 
determina una redución de la funcionalidad y calidad de vida de los mayores. 
Según el Observatorio Europeo del Cáncer (ECO), en Europa, la incidencia de 
cáncer oral oscila entre 5 y 10 casos por 100 000 personas La prevalencia del cáncer 
bucal es relativamente más alta en los hombres, en las personas mayores y entre las 
personas de bajo nivel educativo y de bajos ingresos y, según la misma fuente, en 
España, los cánceres de “labio, boca y faringe” representan el décimo cáncer en 
conjunto más frecuentes, el quinto en hombres y el decimosexto en mujeres; 
(Domínguez-Gordillo et al., 2016), en su estudio sobre El patrón de aparición del cáncer 
de labio atendido en hospitales públicos de Madrid desde 1990 a 2011, valoró hasta 881 
casos, refiere que, en Cuenca, zona cercana a Madrid, la tasa estandarizada por edad 
(europea) fue de 4,8/100.000 con marcada diferencia entre géneros, 9,9/100.000 para los 
hombres frente a 0,1/100.000 entre las mujeres y, observó, que en el periodo hubo 
ligeros cambios en el patrón de edad, histología, ubicación y distribución por género de 
las distintas  presentaciones  anatomopatológicas. 
En particular, Europa oriental y Asia central muestran altas tasas de prevalencia 
del VIH/SIDA. Casi la mitad (40-50%) de las personas VIH positivas tienen infecciones 
orales por hongos, bacterias o virus. 
En los países europeos, los traumatismos dentales pueden afectar hasta al 40% 
de los escolares debido a parques infantiles inseguros, escuelas inseguras, accidentes de 
tráfico o violencia, Casado-Gómez y Martín-Morales, et al., (2006) encontraron en la 
Comunidad Autónoma de Madrid que de un 50% de los escolares afectados por 
traumatismo  craneofacial, el 64% se había localizado a nivel dental. 
Los defectos congénitos, como el labio leporino y el paladar hendido, ocurren en 
aproximadamente uno de cada 500 a 700 de todos los nacimientos. Esta tasa varía 
sustancialmente entre diferentes grupos étnicos y áreas geográficas (Peramos-Ortega & 
Casado-Gómez, 2006). 





En la Región de Europa en su conjunto, el número medio de dientes afectados 
por caries dental entre los niños de 12 años ha ido disminuyendo de 3,0 en 1990 a 1,8 en 
2015. Sin embargo, todavía existen desigualdades en la carga de enfermedades 
bucodentales dentro de los países y en todo el mundo. La tasa de prevalencia más baja 
de caries dental en niños de 6 años es del 17%, mientras que la más alta es del 94%. 
Aunque la mayoría de las afecciones bucodentales se pueden prevenir, el Global 
Burden of Disease Study (2017) estimó que estas enfermedades orales afectan a cerca 
de 3.500 millones de personas en todo el mundo, y reitera que la caries de los dientes 
permanentes es la afección más común.   
Junto a los resultados de Informes Oficiales, como los antes referidos, cabe 
reconocer que las publicaciones sobre datos en materia de Salud Oral son escasas, 
suelen basarse en encuestas de autopercepción, la mayoría de los estudios disponibles 
son poco homogéneos y lo que abordan es la patología bucodental más que indicadores 
de salud. 
En dicha patología, la caries dental, afección con base multietiológica, es como 
hemos visto, la enfermedad infecciosa crónica más frecuente a nivel mundial, se debe a 
la desmineralización del esmalte dental por ataque de ácidos provenientes de la 
fermentación de los azúcares y almidones alimentarios que realizan las bacterias de la 
microbiota oral y, todo ello, junto a defectos en la higiene bucodental, es la principal 
causa de dolor y pérdida de dientes. 
En España, una tercera parte de los niños entre 5 y 6 años tiene caries en 
dentición temporal, y entre el 30 y el 40% de los adolescentes de 12-15 años tiene caries 
en dentición permanente (Delgado-Castro, 2015). Además, en adultos mayores de 35 
años, la prevalencia de estas patologías se duplica, de tal manera que la caries puede 
encontrarse hasta en el 95% de la población adulta, llegando al 99,5% entre los adultos 
con edades comprendidas entre 65 y 74 años (Bravo-Perez et al., 2016). 
En el Estudio Prospectivo DELPHI 2020 (Llodra Calvo & Bourgeois, 2009), 
España 2008, en la población infantil la caries dental estaba presente en el 17% de los 
menores con 3 años, en el 26% de los que tenían 4 años y en el 34% de los menores con 
5 y 6 años; en el 47% de los que tenían 12 años y en el 61% de los adolescentes con 15 
años. 





En cuanto a la población adulta, en dicho año 2008, el porcentaje de personas 
con al menos 1 caries dental sin tratar fue de 50,6% en el grupo de 35 a 44, con un valor 
de CAOD = 9,6 que se elevó a CAOD = 16,8 para la población de 65 a 74 años, en este 
grupo de edad hubo 52,8% de personas con al menos una caries dental sin tratar. 
Este mismo estudio informa que en el grupo de 35 a 44 años el 21,5% de los 
adultos presentó un CPI = 3 y el 3,9% un CPI = 4; en los mayores de 44 años la 
incidencia anual de Cáncer oral era del 8:100.000. El Estudio DELPHI propone trabajar 
para reducir todas estas cifras para el presente año 2020 en el que habrá que comprobar 
si se ha cumplido dicho objetivo. 
En cuanto a la Enfermedad Periodontal, para complementar lo antes dicho, para 
España, un estudio realizado en población laboral informa que el 38,4% de los 
participantes  (IC: 36,40 – 40,50 para el 95% de nivel seguridad) tenía “bolsas 
periodontales código  3-4 en el Índice Periodontal Comunitario” (Carasol et al., 2016); 
los Índices de Fijación demostraron que hasta un 13,70% de los trabajadores (IC:12,80-
14,70 para el mismo nivel de seguridad 95%) presentaron una pérdida de fijación de 
entre 4 a 5 mm y hasta en el 7,7%  de ellos (IC: 7,00-8-50) dicha pérdida superó los 6 
mm. Los grupos de edad de 35 a 44 años tuvieron los peores resultados y los varones 
con menor nivel educativo e ingresos más bajos, fumadores, o no, fueron los más 
afectados.  
Asimismo, la Encuesta de Salud Oral de 2015 en España (Bravo Pérez et al., 
2016) calcula una prevalencia de periodontitis del 24% al 37% en mayores de 35 años y 
afirma que del 6% al 10% de los adultos tiene bolsas periodontales profundas. 
Según König et al., algo más del 50% de la población europea presenta distintos 
niveles de enfermedad periodontal que afecta de forma severa hasta el 10% de sus 
habitantes y en mayor proporción a los grupos de 60 a 65 años concluyéndose que hay 
un perfil de progresivo deterioro de la salud gingival (König et al., 2010). 
El conjunto de investigaciones desarrollados entre 2009 y 2012 en Estados 
Unidos (Eke et al., 2015) calculan que el 46% de la población adulta, unos 64,7 
millones de personas fueron diagnosticadas de periodontitis y con nivel un 8, 9% de 
dichos adultos; en el 3,8% de las bolsas periodontales se superaron los 3 mm de 
profundidad y el 19,3% hubo pérdida de fijación mayor de 2 mm; la frecuencia de la 





enfermedad se asoció positiva y significativamente con la edad y, en relación con las 
etnias, los hispanos (63,5%) y negros (59,1%) superaron a asiáticos (50%) y blancos 
(40,85). 
Kassebaum NJ, et al., en 2014 confirman, a nivel global, según los resultados de 
72 estudios realizados en 37 países desde 1990 hasta 2010, que la periodontitis severa se 
asocia a la edad y aumenta, notablemente, entre los 30 y los 40 años y, sobre todo, a los 
38 años, se puede considerar la sexta patología más frecuente con una tasa estática de 
11,2% (IC 95%: 10,4-11,9) (Kassebaum et al., 2014). 
 
1.2.3. Microbiología básica de las afecciones orales más prevalentes 
          y factores asociados 
En el estudio de la etiología la base microbiológica, tanto de la Caries Dental 
como de la Enfermedad Periodontal, forma parte del Microbioma Humano o conjunto 
de comunidades microbianas (bacterias, arqueas, virus, hongos y protistas) con sus 
genes, metabolitos y ambiente orgánico; tras el nacimiento, o a veces antes, permitimos 
el crecimiento de los gérmenes de nuestra economía a partir de los maternos cuyo 
conjunto irá evolucionando a lo largo de la vida de acuerdo con la alimentación, 
antibioterapia, mascotas, etc., e influirá en la reactividad inmune y hasta caracterial ya 
que la microbiota intestinal parece promover y regular los linfocitos B y T, el nivel de 
IgA, e IgE, así como GABA, Serotonina, Dopamina y Acetilcolina, neurotransmisores 
que influyen a nivel cerebral a partir del Sistema Nervioso Parasimpático (López Goñi, 
2018). 
 A nivel bucodental el Microbioma se concreta en la Microbiota Oral, conjunto 
de gérmenes bucodentales y de la mucosa digestiva, organizados en forma de biofilm 
(ecosistema dinámico), que se presentan como biopelícula en la superficie de los 
dientes, encía, fisuras y grietas del esmalte, fosas, surcos gingivales, espacios 
interproximales y otras zonas poco accesibles (Young, 2017). La fijación se inicia con 
gérmenes aerobios Gran-positivos, así Streptococci, Actinomyces, seguido de bacterias 
Gram-negativas como Fusobacteria, Prevotellae, Treponemae, y evoluciona hasta 
formar biofilms complejos capaces de resistir mejor los cambios en el ambiente oral 
como conjunto, en comparación a que fueran bacterias en forma planctónicas, es decir, 
aisladas en libre flotación que son más vulnerables.  





Estos gérmenes se ubican formando cuatro conjuntos diferentes tales como los 
que recubren la mucosa masticatoria, el dorso de la lengua, la saliva y las superficies 
duras de los dientes y/o de los materiales de restauración (Escribano et al., 2005). En 
2014, (Camelo-Castillo et al., 2014), equipo de Alex Mira del Centro Superior de 
Investigación y Salud Pública de Valencia, aisló en personas jóvenes, que nunca habían 
tenido caries dental, Estreptococos Gram-positivos que tras la secuenciación     de su 
genoma y la Identificación de sus Nucleótidos Promedio (ANI) eran cercanos       a las 
especies grupo S. oralis y S. mitis pero diferían en su actividad metabólica, 
particularmente, en la correspondiente a la α-galactosidasa por lo que se admitió como 
nueva cepa en la Colección de Cultivos de Tipo Español (CCTE) y en el Instituto Leibniz 
Colección Alemana de Microorganismos y Cultivos Celulares (DSMZ) con el nombre 
Streptococcus dentisani Str. 7746 (= CECT 8313 = DSM 27089) y Streptococcus 
dentisani Str. 7746 (= CECT 8313 = DSM 27089) y Streptococcus dentisani Str. 7747 
(T) (= CECT 8312 (T) = DSM 27088 (T); se mantiene su búsqueda, también, en 
personas fuera de España y se reconoce como un importante hallazgo de Salud Oral 
pues en asociación con el Streeptococcus sanguinis logra limitar la acción de 
Streptococcus mutans y su asociado Porphyromonas gingivalis en la caries dental. 
Cuando en el biofilm oral están presentes Treponema socranskii, Filifactor 
alocis, Dialister pneumosintes, Porphyromonas gingivalis y tienen lugar algunos 
cambios ambientales, puede condicionarse, según sea la respuesta del huésped, reacción 
destructiva de tejidos con ulceración de epitelios y, en el caso del surco gingival,   
formar bolsa en la profundidad característica de la enfermedad periodontal. El sangrado 
a la exploración con sonda es signo de “inflamación” pero ésta no supone destrucción 
ya que solo puede ser una reacción defensiva que va seguida, frecuentemente, de 
curación, sobre todo, en procesos agudos (Kolenbrander et al., 2002; Armitage, 2014; 
Hajishengallis, 2014; Romero-Lastra, 2019). 
Frente a la microbiología oral, la saliva, el sistema inmune, la genética, la salud 
individual y alimentación, la higiene oral y autocuidado, el nivel de estrés y los hábitos 
tóxicos suelen ser factores con apreciable influencia en la patología bucodental. 
La saliva es el fluido hipertónico segregado por las glándulas salivales mayores 
y menores que junto al líquido crevicular mantienen húmedos los dientes y mucosa oral. 
El volumen promedio segregado de saliva es de medio litro a litro y medio cada 





veinticuatro horas, su pH es neutro, 7, (si llega a 7,4 es lo óptimo pues limita la 
desmineralización y caries dental) a ligeramente ácido 5,6 y su principal componente es 
agua junto a mucopolisacáridos, enzimas, proteínas y electrolitos. Tiene capacidad 
bacteriostática y, aún, germicida al vehicular factores de defensa, cierto nivel de 
lisozima y lactoferrina, entre otros, e Inmunoglobulina A (IgA) capaz de actuar como 
anticuerpo inespecífico de las mucosas frente a microorganismos (Snoeck et al., 2006), 
los compuestos antioxidantes presentes también en la saliva tienen en ella mayor 
capacidad que en el plasma. Entre las proteínas cuenta con el llamado Factor de 
Crecimiento Epidérmico (EGF) que es fundamental para la reparación e integridad de la 
mucosa orofaringoesofágica y la Opiorfina con acción analgésica; contiene células de 
descamación utilizables para pruebas de ADN y células microbianas en la proporción de 
500 millones/ml. 
Con la deglución fisiológica de la saliva se reducen bacterias y sus nutrientes, 
pudiéndose modificar el biofilm oral incluso el subgingival, por tanto, la normalidad del 
flujo, frente a su reducción, es importante para el equilibrio periodontal en el que 
también cuenta el grosor del hueso alveolar y su relación con la recesión gingival 
(Humphrey & Williamson, 2001).  
Ya se ha referido la interrelación del Sistema Inmune con la microbiota 
intestinal pues, asimismo, ha de establecerse la adecuada respuesta de dicho sistema 
frente al biofilm dental, que será susceptible de mantener el equilibrio, o no, 
dependiendo de la correcta regulación tanto de la inmunidad innata como adquirida. En 
la inmunodepresión o, en la hiperreactividad de dicho Sistema, se pueden desencadenar 
caries rampantes y/o periodontopatias ulcerativas severas junto a otras patologías de la 
mucosa oral, sarcomas, candidiasis, virus herpes, (Badner & Simoyan, 2004). 
La genética se presenta como una cuestión compleja en relación con la salud 
bucodental, se considera que la genética al actuar, conjuntamente, con factores del 
ambiente (epigenética) facilita el desarrollo de la afección oral; en la etiología de la 
enfermedad periodontal se admite influencia genética (Michalowicz et al., 2000; Barros 
& Offenbacher, 2009). 
A nivel popular, como hemos referido, suele haber disociación entre la 
autopercepción de salud general y la salud oral, cuando valoramos, objetivamente, que 
existe equilibrio de salud general, por lo común, encontramos que también hay salud 





bucodental y, sobre todo, periodontal pero si constatamos alteraciones sistémicas como 
endocrinopatías (Diabetes mellitus), trastornos hematológicos del tipo de las 
neutropenias, trastornos del sistema inmune y cromosomopatías, entre otros, desde el 
pasado siglo se viene aceptando que tanto las caries como las periodontopatias están 
fuertemente asociadas a dichas patologías (Kinane, 1999). 
Aunque en la desnutrición y/o malnutrición se compromete la reactividad de las 
mucosas frente al biofilm bucodental (Moynihan, 2005) el peso de la alimentación y 
adecuada nutrición en la salud oral sigue investigándose, pero la clásica evidencia del 
efecto de la vitamina C frente al “escorbuto” y, la más reciente del flúor, para los tejidos 
duros, mantiene abierta la búsqueda del papel de los distintos micronutrientes para 
fortalecer el periodonto; junto a la citada vitamina C se afirma que los oportunos niveles 
de otros antioxidantes plasmáticos y en la saliva se suman para obtener salud oral 
(Rubinoff et al., 1989; Chapple et al., 2007; Van der Velden et al., 2011). 
El cepillado y el uso del hilo dental para remover y controlar la placa 
supragingival y con ello la caries dental y periodontopatias, como autocuidado general,  
junto al cuidado odontológico profesional, están confirmados por todos los organismos 
sanitarios (FDI  World Dental Federation, 2015), como estrategias imprescindibles para 
el mantenimiento de la salud bucodental, sin embargo, su aplicación requiere enseñanza, 
motivación y destreza,  para lograr efectividad en la práctica, dicha secuencia debe 
empezar en la familia, reforzarse en el entorno educativo y facilitarse en el ambiente 
social (Van der Velden et al., 2011; Casado-Gómez, Romero-Martín et al., 2019). 
El impacto del estrés en la salud oral, se había observado en deportistas asociado 
a alteraciones gingivales y periodontales, junto a alteraciones de la presencia del óxido 
nítrico, tanto en la saliva como en el fluido crevicular (Listgarten, 1980); en las 
situaciones de estrés se acumula más placa, inflamación gingival y bruxismo, en el 
estrés agudo y severo se constata, en los servicios de urgencia médica, estomatitis aftosa 
recurrente con ulceraciones dolorosas de variado tamaño (Martin et al., 2013) y, en las 
consultas odontológicas, casuística por liquen plano oral y síndrome de boca urente 
(Novak et al., 2008), igualmente, se afirmó que en jóvenes, asociado a estrés 
académico, aparecían gingivitis y mayor incidencia de caries dental (Greenstein, 2005). 
Una línea de investigación de la Facultad de Odontología de la UCM, tutorizada 
por las Profesoras Romero y Casado y desarrollada en siglo actual, viene poniendo de 





manifiesto, en las Tesis Doctorales que han dirigido sobre estrés en Odontología, 
defendidas en dicha Universidad y citadas en la Discusión del presente trabajo, que 
también dirigen, cómo el “estrés”, tanto agudo como crónico, objetivado por medio de 
psicometría y enzimoinmunoanálisis (ELISA) se asocia, significativamente, a la caries 
dental de jóvenes y población adulta; con anterioridad y, coincidiendo en el periodo, 
(Kiecolt-Glaser et al., 1995; Akcali et al., 2013; Parwani & Parwani, 2014), informan, 
igualmente, de esa misma asociación del estrés con la enfermedad periodontal y cómo 
su afrontamiento y control aportan mejoría y/o prevención de las afecciones orales (Ng 
& Keung Leung, 2006). 
En el embarazo, también, (Llanes  Estrada, 2013) demostró en su Tesis Doctoral 
una clara afectación bucodental con alto nivel de caries asociado al estrés que valoró 
mediante psicometría y bioquímica (cortisol) en embarazadas de riesgo y en multíparas 
lo que coincidió con otros autores.  
Un efecto más, es el que desde finales del siglo pasado asocia el estrés en el 
embarazo con impacto en la salud de la madres y alteraciones en el feto como labio 
leporino, alveolo o paladar fisurado y, posteriormente, con la somatometría y vitalidad 
de los Recién Nacidos (Lang & Löe, 1972). 
Las consecuencias de los hábitos tóxicos, por ejemplo, tabaquismo, (Fiorini et 
al., 2014), y de distintos fármacos sobre los tejidos duros y blandos de la boca, es bien 
conocido, así en el uso de drogas psicótropas, caries radiculares por la hiposalivación 
que inducen, o en las anticonvulsivas, hipertrofia gingival y posterior periodontopatía, 
(Lang et al., 2009), este autor afirma que el efecto de éstos, y otros compuestos, con 
repercusión oral tiene lugar en las papilas gingivales, sobre todo, anteriores pero no 
afectan a la  inserción o fijación periodontal. 
 
1.2.4. Salud Bucodental en la mujer embarazada y sus efectos sobre el feto 
En la mujer, se experimentan cambios fisiológicos desde la pubertad, con los 
ciclos menstruales, el embarazo y la menopausia; las terapias hormonales y los 
tratamientos anticonceptivos son complemento habitual y, todo ello, tiene impacto en la 
Salud Oral (Patil et al., 2012). Sin embargo, no fue hasta los años 70 del pasado siglo 
cuando se hizo la primera publicación en este sentido, sobre la prevalencia de la 





gingivitis en el embarazo (Kolodzinsky et al., 1974) y, más tarde, sobre realidades 
específicas como el tumor que, generalmente, aparece durante el embarazo Epulis 
gravidarum y suele, remitir de forma espontánea, pasado el parto (Durairaj et al., 2011) 
pero, también, que no siempre se alcanza la total normalidad de la encía por efecto 
residual de las hormonas, y  puede iniciarse formación de “bolsas periodontales, pérdida 
de la fijación y aumento de la movilidad dental” que supone la posibilidad de un severo 
deterioro bucodental por la gestación (Christensen et al., 2003; Garcia-Martin et al., 
2017). 
En la actualidad se ha desarrollado una gran alerta sobre los efectos del 
embarazo en la salud oral de la mujer (Achtari et al., 2012); la higiene bucodental 
adecuada y perseverante, y la disponibilidad de atención dental gratuita de la 
embarazada se ha confirmado que aportan suficiente protección oral y control del 
sangrado en el cepillado, tan frecuente en  las gestantes (Boggess et al., 2010), y se 
demuestra que lo contrario se asocia con mayor incidencia de caries, incluso en 
embarazadas mayores, gingivitis y más alteraciones bucodentales (Merglova et al., 
2012)  aunque para  algunos autores esto pueda ser controvertido. 
Así, (Martínez-Beneyto et al., 2011) concluye, no obstante, que la gestación 
aumenta la susceptibilidad a la caries en comparación con la susceptibilidad de la mujer 
no embarazada, y como consecuencia del foco infeccioso mantenido, se pone en marcha 
la cascada inflamatoria y aumenta el riesgo de parto prematuro mientras que (Selwitz et 
al., 2007) sostiene que el embarazo no causa caries dental per se pero puede exacerbar 
las incipientes o las existentes. 
Desde finales del pasado siglo diversos estudios señalan que un mal estado 
bucodental materno puede ser un importante factor de riesgo para el desarrollo del 
correspondiente feto, en relación con su edad gestacional y/o con bajo peso al 
nacimiento (Offenbacher et al., 1996; Mokeem et al., 2004) y, a su vez, otros trabajos 
realizados en amplios grupos de mujeres afroamericanas, hispanas, en Nueva York, e 
India, y en Chile, con bajo nivel económico, demuestran asociación positiva de la 
profilaxis y tratamientos orales de la embarazada con una notable reducción de la 
incidencia de la prematuridad y bajo peso al nacer (Jeffcoat et al., 2001; Mitchell‐Lewis 
et al., 2001; López et al., 2002; Goepfert et al., 2004; Sadatmansouri et al., 2006); el 
ensayo de López en Chile demostró que el tratamiento periodontal redujo en un 81% la 





prematuridad (RR: 0,19; IC del 95%: 0,04-0,85, p <0,01) y, asimismo, Jeffcoat con 
(RR: 0,5; IC 95%: 0,2-1,3, p> 0,05) y parto muy prematuro de menos de 35 semanas de 
gestación (RR: 0,2, IC 95%: 0,02-1,40, p> 0,05) como resultados en su estudio. 
Sin embargo, existe controversia pues otros autores no han logrado encontrar esa 
asociación ni entre la enfermedad oral con efectos negativos para el feto, ni de la 
profilaxis bucodental con efectos positivos, (Moore et al., 2004; Lunardelli & Peres, 
2005; Michalowicz et al., 2006). 
Al valorar la fuerza de asociación entre mala salud bucodental materna y la baja 
talla para la edad gestacional del feto (Boggess et al., 2006) encontraron RR=2,30 
(IC95%: 1,10-4,50), valor muy considerable, pero el tratamiento de la patología 
bucodental de la gestante, tal y como había demostrado el estudio de (Michalowicz et 
al., 2006) no mejoró la talla al nacimiento. 
En lo que corresponde a las consecuencias de la caries dental en el embarazo, 
hay que contar con los cambios adaptativos temporales que suceden por el aumento de 
estrógenos, progesterona, gonadotropinas y relaxinas, entre otras hormonas, y la 
modificación del pH de la saliva hacia la acidificación, a la vez que menor 
remineralización por baja concentración de calcio y fosfatos, todo lo cual, junto a 
vómitos frecuentes es capaz de favorecer el crecimiento de bacterias en la boca y 
modificación de sus poblaciones con aumento de Streptococcus mutans y Lactobacilos 
acidófilos, así como los ya nombrados, en páginas anteriores, a propósito del biofilm 
oral. 
El mayor consumo de hidratos de carbono y cierta relajación en los hábitos de 
higiene oral se añade, a todo lo anterior, para aumentar el riesgo de caries de la gestante, 
(Laine, 2002; Llena-Puy, 2006; Rojas et al., 2008), y, además, el paso a la sangre de 
bacterias desde las caries activas puede desencadenar, con alguna frecuencia, 
endocarditis (Streptococcus viridans) y otras complicaciones el curso del embarazo   por 
alcanzar la placenta y formar fibrina subcoriónica, pues al producirse dextrano aumenta 
el riesgo de parto prematuro (Goldenberg et al., 2008). 
La existencia de caries dental en el embarazo trasciende a los correspondientes 
recién nacidos aumentando en ellos el riesgo de futuras caries (Rodríguez  Chala & 
López Santana, 2003; Yost & Li, 2008), se ha comprobado que el genotipo de 





Streptococcus mutans de  los hijos coincide en un 70% con el de las madres que lo 
transmiten de forma vertical a los menores de 6 a 36 meses, al humedecer con su saliva 
el chupete o tetina (Rodríguez-Sotomayor, 2018); con anterioridad a este estudio de 
Rodríguez-Sotomayor ya se había visto que el uso de xilitol y/o clorhexidina al final del 
embarazo y en el postparto para reducir la carga bacteriana bucodental de la madre 
reduce la colonización oral de los hijos y los protege del riesgo (Silk et al., 2008). 
En las madres multíparas la supresión inmunitaria para la tolerancia del 
embarazo es más potente que en las primigestas constatándose, por el efecto de la 
progesterona, una disminución de la actividad de linfocitos T, y bloqueo de su 
reactividad inicial, que determina mayor facilidad para la cariogénesis si hay falta de 
higiene (Pérez Oviedo et al., 2011; Vera-Delgado et al., 2010). 
Aunque lo deseable es la PREVENCIÓN antes y durante el embarazo, si se 
observan problemas bucodentales en la gestante es preciso hacer el balance riesgo-
beneficio y abordar el problema, para ello al comienzo/durante el segundo trimestre del 
embarazo es el de elección y, aunque en otros tiempos se ha dudado por el posible 
riesgo obstétrico, el tratamiento de caries, gingivitis y problemas periodontales de la 
madre tendrá beneficio, también, para el hijo (Díaz Valdés & Valle Lizama, 2015; 
Sánchez  Martínez et al., 2011). 
En el embarazo, la mujer puede ser diagnosticada no solo de caries dental, sino 
también, sobre todo, ahora por lo tardío de los embarazos, de enfermedad periodontal. 
Por su complejidad e importancia, en la revisión diremos, en cuanto a las 
afecciones de la encía, que son en su mayoría de curso crónico, y generalizadas, se 
inducen por la placa dental y se influyen por hábito tabáquico, trastorno endocrino, 
pubertad, embarazo o ciclo menstrual, Diabetes mellitus, consumo de drogas, 
leucemias, deficiencia de vitamina C, entre otras circunstancias; pero también hay 
afecciones gingivales de etiología distinta a la placa dental tales como (Tabla A): 
  









Manifestación gingival genética de una condición sistémica 
Reacción alérgica 
Lesión traumática 
Reacción a cuerpos extraños 
 
Las periodontopatias inducidas por la placa dental, son las que se describen a 
continuación con referencia a las características reconocidas en el vigente Informe de 
Consenso sobre las diferencias entre las periodontitis “aguda y crónica” que fue emitido 
en 1999 (American Academy of Periodontology, 2015). 
Los criterios para distinguir las formas agudas y crónicas según el Informe son 
(Tablas B y C): 
 
Tabla B. Periodontitis aguda 
     -Excepto por la presencia de periodontitis, los pacientes son clínicamente sanos 
     -Pérdida rápida de inserción y destrucción ósea 
     -Agregación familiar 
     Características secundarias (generales, pero no universalmente presentes): 
 
           -Las cantidades de depósitos microbianos (biopelícula) son inconsistentes con    
            la gravedad de la destrucción del tejido periodontal. 
           -Proporciones elevadas de Actinobacillus actinomycetemcomitans y en algunas   
poblaciones Porphyromonas gingivalis   
           -Anomalías fagocíticas 
           -Fenotipo de macrófago hiperreactivo (niveles elevados de PGE2 e IL-1b) 
           -La progresión de la pérdida de adherencia y de hueso puede ser 
autodestructiva 
           -Discriminación de formas localizadas versus generalizadas de periodontitis 
agresiva como '' subclasificaciones '' únicas. 
 





Tabla C. Periodontitis crónica 
 
- Más prevalente en adultos, pero puede ocurrir en niños y adolescentes 
- La cantidad de destrucción es consistente con la presencia de factores 
locales (factores etiológicos primarios y secundarios) 
- El cálculo subgingival es un hallazgo frecuente 
- Patrón microbiano variable 
- Tasa de progresión lenta a moderada con periodos, a veces, de destrucción 
rápida 
- Clasificable según la extensión y la gravedad 
- Puede asociarse con factores predisponentes (relacionados con los dientes, 
iatrogénicos, etc.) 
- Puede modificarse y/o asociarse con enfermedades sistémicas (diabetes 
mellitus, infección por VIH, etc.) 
- Puede modificarse por otros factores no sistémicos como el tabaquismo, 
estrés emocional, etc.) 
 
La microbiología que está en la base de las periodontopatias inducidas por placa 
dental incluye tres bacterias muy relevantes al inicio, y para el progreso de la 
enfermedad,  tales como Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas 
gingivalis (Pg) y Tannerella forsythensis (Tf) (Sanz et al., 2000) denominados 
periodontopatógenos, pero se admite que la enfermedad periodontal es polimicrobiana 
pues en la microbiota subgingival pueden encontrarse, también, Prevotella intermedia, 
Prevotella nigrescens, Campylobacter rectus, Peptostreptococcus micros, 
Fusobacterium nucleatum, Eubacterium nodatum y varias espiroquetas, como 
Treponema denticola aunque su papel etiológico está menos demostrado, (Newman et 
al., 2018), es importante, también, señalar, que el tejido periodontal sano contiene, 
sobre todo, gérmenes Gram (+) con predominio de Actinomyces y Streptococcus spp., 
los agentes Gram (-) y las espiroquetas están, asimismo, presentes pero en bajas 
concentraciones. 
Puede afirmarse que la gingivitis inducida por placa es la afección periodontal 
más prevalente, generalizada y grave asociada a la mala higiene dental, su microflora la 
integran, aproximadamente, un 56% de gérmenes Gram (+) y un 44% de bacterias Gram 
(-), en el conjunto el 59% son anaerobios facultativos y el 41% anaerobios obligatorios. 
Esta afectación gingival, aunque pueda permanecer estable mucho tiempo se la 





reconoce como un claro precursor de la periodontitis crónica a la que se llega por 
cambios en el correspondiente biofilm (Newman et al., 2018). En estudios de estos 
autores, también, se ha aislado microflora beneficiosa como Streptococcus sanguis 
capaz de producir peróxido de hidrógeno-H2O2, que, directamente, o por amplificación 
de la enzima del huésped, puede inactivar a A. actinomycetemcomitans. 
En niveles elevados de la enfermedad periodontal son P. gingivalis, T. forsythia, 
P. intermedia, C. rectus, Eikenella corrodens, F. nucleatum, A. actinomycetemcomitans, 
P. micros, Treponema denticola y Eubacterium spp. los anaerobios y capnófilos Gram 
(-) los dominantes; en la “periodontitis crónica” lo son P. gingivalis, T. forsythia, P. 
intermedia, C. rectus, Eikenella corrodens, F. nucleatum, A. actinomycetemcomitans, P. 
micros, Treponema denticola y Eubacterium spp.; en la “periodontitis agresiva” A. 
actinomycetemcomitans, P. gingivalis, P. intermedia, y C. rectus, mientras que en la 
“periodontitis refractaria” F. nucleatum, P. intermedia, A. actinomycetemcomitans, P. 
micros y espiroquetas son los gérmenes que se encuentran en la biopelícula dental en 
lugar de P. gingivalis, T. forsythia y Candida spp. (Newman et al., 2018). 
La gingivitis asociada con el embarazo se acompaña de un aumento de las 
hormonas esteroides en el fluido crevicular y demuestra una modificación en la 
composición bacteriana con un mayor nivel de P. intermedia. Distintos estudios 
experimentales muestran que el desarrollo de la enfermedad puede estar más 
relacionado con cambios selectivos en la composición microbiana de la placa dental que 
con la acumulación adicional  de  dicha  placa. 
A pesar de la controversia, ya señalada en páginas anteriores, sobre el efecto de 
la salud bucodental materna en los indicadores de desarrollo y vitalidad de los 
correspondientes Recién Nacidos, revisamos, a continuación, nueva bibliografía al 
respecto con la que ampliar el marco de nuestra hipótesis. 
El parto pretérmino (antes de las 37 semanas de gestación) y el parto de bajo 
peso al nacimiento (peso al nacer inferior a 2.500 gr) siguen siendo los mayores 
problemas de la medicina obstétrica y los factores de riesgo más frecuentes de muerte 
durante el período neonatal (Clothier et al., 2007; Lohsoonthorn et al., 2009). 
En comparación con los recién nacidos a término, los recién nacidos prematuros 
que sobreviven al período neonatal, se enfrentan a un mayor riesgo de tener diversas 





discapacidades tales como problemas neurológicos, anomalías congénitas y disfunción 
neuromotora e, incluso, muestran una mayor prevalencia de problemas conductuales 
como trastorno por déficit de atención e hiperactividad y trastorno de conducta 
antisocial (McGaw, 2002). 
La ya referida alerta dada por Offenbacher S, et al., (1996) (Offenbacher et al., 
1996) sobre que la enfermedad periodontal en la madre es un potencial factor de riesgo 
de parto prematuro, se ha ido fundamentando en el presente siglo, (Agueda et al., 2008; 
Pitiphat et al., 2008; Radnai et al., 2004) detectan paso al feto de productos del 
metabolismo y reacción a los gérmenes maternos, sobre todo, lipopolisacáridos y/o 
mediadores inflamatorios IL-1, IL-6, TNF-α, PGE-2. 
En fechas cercanas a estos últimos estudios, Dasanayake AP, et al., (2005) 
observaron que la presencia de Actinomyces naeslundii genoespecie-2 en la saliva 
materna se asociaba con descenso en el peso de los Recién Nacidos y adelanto en el 
parto, mientras que el predominio de Lactobacillus casei favorecía la duración del 
embarazo y el peso normal de los nacidos concluyendo que, también tienen influencia 
en la gestación, las bacterias orales de las madres y no solo los patógenos periodontales 
(Dasanayake et al., 2005). 
 
1.2.5. Influencia de la microbiología oral de las gestantes en el feto 
Se cuenta con dos hipótesis para explicar la influencia de la microflora oral 
materna en la evolución del embarazo, la primera sostiene que la enfermedad 
periodontal “moderada a severa” provoca cambios inmunológicos sistémicos de tipo 
inflamatorios mediados por la alteración de niveles de la proteína C-reactiva en suero 
(Horton et al., 2008; Ruma et al., 2008), capaces de alterar la gestación e indicadores 
del feto; la segunda hipótesis afirma que los gérmenes bucodentales colonizan la 
placenta y provocan en ella reacciones inflamatorias en distintas áreas capaces de alterar 
el curso del embarazo y normalidad del feto. 
En modelos animales se han reproducido tanto la infección periodontal aguda 
como la crónica, así para la primera, la “infección aguda”, se inoculó Fusobacterium 
nucleatum en la vena de la cola de ratonas preñadas para imitar la bacteriemia que suele 
producirse en infecciones periodontales y/o en intervenciones dentales, y se vio, que la 





colonización de la bacteria es específica de órgano, o sea, no invade hígado o bazo dada 
la defensa efectiva de sus células inmunes, ocurre solo en la placenta debido a la 
supresión inmune que tiene lugar en ella, por la gestación, y a la adhesina FadA con la 
que el germen atraviesa el endotelio y coloniza dicha placenta, en ella se reproduce e 
invade líquido amniótico y tejidos fetales con respuestas inflamatorias locales pero 
capaces de matar al feto a los  dos o tres días de la infección hematógena (Han et al., 
2004; Liu et al., 2007; Nithianantham et al., 2009). 
En el modelo de “infección crónica” se practicó inyección subcutánea a ratonas 
preñadas con Porphyromonas gingivalis la cual invadió hígado, bazo y placenta y afectó 
negativamente al crecimiento fetal (Lin et al., 2003). 
En años posteriores se han seguido comprobando las hipótesis en modelos 
animales, pero a la vez, se argumentó sobre la infección intrauterina a partir de la vagina 
y recto como fuentes alternativas a la cavidad oral, pero se demostró más tarde que 
había gérmenes intrautero que no pertenecían a la microflora vaginal y, en 2010, se 
halló la primera evidencia en humanos de un caso de muerte fetal causada por 
Fusobacterium nucleatum oral, pues se comprobó la presencia, también, de la bacteria 
en la placa subgingival de la madre, que una vez diseminada a la placenta y tejidos 
fetales, determinó una reacción inflamatoria aguda con resultado de muerte para dicho 
feto (Han et al., 2010) y, en este caso, no se encontró dicho germen en la vagina ni en el 
recto de la madre. 
Asimismo, (Han et al., 2006) ya había detectado Bergeyella en infecciones 
uterinas asociadas con parto prematuro, con evidencia del germen en líquido amniótico 
y en la placa subgingival de la madre, y no, en ninguna otra localización de su 
organismo; este investigador refiere que la infección intrauterina puede estar 
infradetectada al no practicarse cultivos para gérmenes poco frecuentes y relacionables 
con efectos en el embarazo, como también ocurre con otras especies orales comensales 
u oportunistas, tales como Campylobacter, Capnocytophaga, Eikenella, Erysipelothrix, 
Leptotrichia, Neisseria, Parvimonas, Selenomonas, Streptococcus, y Veillonella, que 
añadirían fuerza a la relación entre la mala salud oral sus consecuencias para el 
embarazo y Recién Nacido. 
Aunque hemos visto que tratar la enfermedad oral de las madres no mejoró la 
baja talla al nacimiento de los hijos (Michalowicz et al., 2006), si hubo beneficio en la 





amenaza de parto prematuro, que no tuvo lugar, y un mejor peso al nacimiento, según 
(Radnai et al., 2009), tras realizar raspados y pulidos en el tercer trimestre del 
embarazo, sobre la semana 32, en 41 embarazadas con periodontitis crónica localizada, 
frente a los peores resultados en la gestación y peso, de los hijos de 42 madres del grupo 
control, con la misma afección, que no se trataron. Este autor precisa que en las formas 
menos graves, como la gingivitis de embarazo y periodontitis crónica localizada, el 
alisado y raspado radicular en el último trimestre de la gestación, aunque ayuda es 
insuficiente pudiendo complicarse en el postparto, y es mejor buscar curación 
realizando múltiples tratamientos en el embarazo, en cuanto se diagnostique la 
enfermedad en el seguimiento de la gestante, pues esta afección suele empeorar en su 
curso, y se previene una mayor diseminación hematógena, aunque Raber-Durlacher JE, 
et al., (1994) hubiera comprobado que las gingivopatías no complicadas mejoran 
después del parto (Raber‐Durlacher et al., 1994). 
A causa de tanto debate, en EE.UU. se resolvió realizar el estudio observacional 
multicéntrico, Maternal Oral Therapy to Reduce Obstetric Risk Kids -MOTOR Kids- 
investigador principal (Bose, 2018),  que ha incluido muestras de gestantes de los 
Estados de Alabama, Carolina del Norte y Texas, durante 5 años, Abril de 2007 a Enero 
de 2013, en el que se hizo seguimiento a un total de 1780 embarazadas, de las que a 882 
se aplicó tratamiento periodontal en el segundo trimestre del embarazo; en los 
resultados no se han encontrado diferencias en el tiempo de gestación, ni en los 
parámetros de los correspondientes recién nacidos, frente a los de las madres que no 
recibieron ese tratamiento en el embarazo . 
Con anterioridad, otro estudio multicéntrico aleatorizado el -PIPS- Periodontal 
Infection and Prematurity Study (2010), que se desarrolló en tres clínicas de atención 
prenatal del área metropolitana de Filadelfia, y que incluyó 3563 gestantes, tampoco 
demostró ventajas para la duración normal de la gestación ni en los parámetros de los 
recién nacidos, al practicar el tratamiento periodontal a las madres durante el embarazo 
(Macones et al., 2010). 
Los resultados de estos macro-estudios, con los que se ha pretendido que la 
significación de los cálculos ayudara en la toma de decisiones preventivas 
maternoinfantiles, y su disparidad de resultados con los realizados en muestras más 
pequeñas parece residir, precisamente, en las diferencias entre los distintos grupos de las 





numerosas participantes, en las diferencias en los tratamientos practicados por los 
distintos profesionales y, aún, en las dificultades de la gestión del conjunto. 
Con todo lo anterior, estos autores admiten que la salud periodontal en la 
gestación Sí puede afectar al parto y al Recién Nacido, en poblaciones determinadas, 
más que en población general donde la heterogeneidad de las gestantes parece dar lugar 
a resultados inconsistentes. 
 
1.2.6. Prevención y educación en salud bucodental en el embarazo 
Ya se ha referido que las enfermedades bucodentales más prevalentes cuentan 
con sencillos recursos para su Prevención que pueden ser aplicados en consultas 
odontológicas desde la infancia, así como con la práctica individual, diaria, de una 
adecuada higiene dental junto al control en el consumo de dietas con riesgo 
odontológico y/o exposición a tóxicos con efectos orales. 
La información, concienciación y adiestramiento para la higiene y salud oral es 
un proceso que se inicia en la familia y/o entornos educativos y, requiere “motivación”. 
En la especie humana, en general, hay más motivación para recuperar la salud, cuando 
la hemos perdido, que para conservarla y/o promoverla, pero en el caso de la mujer 
gestante, se suele observar, que aumenta la consciencia de salud y una gran motivación 
por todo lo relacionado con su gestación, parto e hijo; esta realidad puede permitir una 
notable asimilación de los contenidos y prácticas de Educación para la Salud General a 
la vez que, específicamente, para la Salud Odontológica (Velarde-Grados et al., 2018, 
2019). 
Algunas encuestas sobre por qué las gestantes acuden a las visitas de 
seguimiento obstétrico y no acuden a las de seguimiento odontológico han sido 
respondidas argumentando miedo al efecto que la atención odontológica pudiera tener 
sobre el feto desconociendo que lo pudiera perjudicar su estado bucodental, y/o por no 
considerar dicha atención oral importante y, si, aplazable, y/o por no habérselo indicado 
en obstetricia, y/o por estar situado el gabinete odontológico lejos (Marsh, 2012). 
Publicaciones del presente siglo (Casamassimo, 2001; Boggess & Edelstein, 
2006; Yero Mier et al., 2013) informan de resultados positivos al desarrollar programas 
educativos de Salud y Salud Bucodental con gestantes, y consideran que sus contenidos 





teóricos y prácticas, tras proceder al examen oral de la embarazada, se deben distribuir 
en sesiones de trabajo secuenciadas en las que es imprescindible tratar sobre: 
- El correcto cepillado con dentigrama y un control de placa dentobacteriana 
inicial. 
- La dieta cariogénica y no cariogénica. 
- Importancia y trascendencia de tener dientes y encías sanas. 
-  Importancia de la lactancia materna para el desarrollo del Recién Nacido. 
- Prevención de hábitos deformantes en el feto. 
- Cuestionario de asimilación de conocimientos, examen dental, dentigrama, 
de control de placa dentobacteriana final y reflexión de la gestante sobre los 
meses de trabajo. 
La inclusión del padre, y otros miembros de la familia, en los programas 
potencia en todos lo aprendido y ayuda a vigilar la higiene oral de los hijos, la erupción 
dental del nuevo nacido y las visitas a consultas de Odontopediatría. 
Coincidimos con estos autores en valorar los programas educativos en materia 
de Salud y Salud Bucodental, ya que son una estrategia general de Salud Pública que 
está prevista en la legislación y, que los servicios de Atención Primaria tienen 
asignados, como ya hemos visto, para Prevención y Promoción de la Salud de la 
Comunidad y, muy especialmente, de la mujer gestante por su trascendencia. 
El conjunto de Consideraciones Generales expuestas en las páginas precedentes 
es la síntesis del material estudiado para fundamentar nuestra Hipótesis de partida, así 































2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
2.1. Hipótesis 
Los actuales protocolos para el seguimiento de la gestación y atención al parto 
han permitido mejorar los indicadores de salud materno-infantil (*; **), sin embargo, la 
habitual disociación entre salud bucodental y salud general puede enmascarar una mala 
salud oral materna capaz de influir en el desarrollo de la gestación y salud del Recién 
Nacido (RN). 
*Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, España, (2014). 
**RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists), (2008).  
 
2.2. Objetivos 
2.2.1. Objetivo general  
Valorar indicadores de salud bucodental y variables sociosanitarias maternas, 
tras el parto, y su relación con variables de los correspondientes Recién Nacidos (RNs).  
 
2.2.2. Objetivos específicos 
 
1. Describir hábitos de interés sanitario y otras variables epidemiológicas de 
madres en postparto inmediato. 
2. Evaluar la salud bucodental de dichas madres por medio de los oportunos 
indicadores odontológicos. 
3. Analizar la posible influencia del estado bucodental materno en la 
antropometría, tiempo de gestación e indicadores de vitalidad del Recién 
Nacido. 
4. Contribuir al conocimiento de la trascendencia de la salud bucodental en la 































3. PERSONAS, MATERIAL Y MÉTODOS 
3.1. Diseño del estudio 
Estudio epidemiológico descriptivo/analítico de tipo transversal (Greenberg, 
2005), que valora en madres, seleccionadas al azar, hospitalizadas en postparto 
inmediato, la relación entre sus indicadores de Salud Bucodental y variables de 
Antropometría y Test de Vitalidad de su correspondiente Recién Nacido (RN).   
Esta investigación ha contado, de acuerdo a la legislación vigente, con Vo Bo, 
para su realización, no de código interno 15/242-E, expedido el día 1 de Junio de 2015 




Población femenina, autóctona y extranjera residente en España. 
 
3.2.2. Población diana 
Mujeres autóctonas y extranjeras residentes en España “madres en postparto 
inmediato”. 
 
3.2.3. Población accesible 
Mujeres autóctonas y extranjeras residentes en España madres en postparto 
inmediato que están ingresadas en Centros Públicos de la Comunidad Autónoma de 
Madrid. 
 
3.2.4. Población estudiada 
El estudio incluye 206 mujeres primigestas o multíparas, tanto autóctonas como 
extranjeras residentes en España, ingresadas durante postparto en el Hospital 





Universitario Clínico San Carlos (HUCSC), seleccionado al azar de entre los 
pertenecientes al Área Sanitaria Única de la Comunidad de Madrid. 
 
3.2.5. Tamaño de la muestra 
El presente estudio ha incluido una muestra total de 228 Mujeres que han sido 
examinadas en el periodo comprendido entre el segundo semestre de 2016 hasta el 
segundo semestre de 2019. 
Aplicados los criterios de inclusión/exclusión, finalmente, se han seleccionado 
un total de 206 madres, y su correspondiente Recién Nacido, primigestas y multíparas, 
tanto autóctonas como extranjeras residentes, que se exploraron a las 24 horas de su 
parto atendido en el Servicio de Obstetricicia y Ginecología del Hospital Universitario 
Clínico San Carlos de Madrid. 
 
3.2.6. Criterios de inclusión 
 Madres que han tenido embarazo de bajo riesgo y estaban hospitalizadas en 
postparto inmediato en el Hospital Universitario Clínico San Carlos y que hayan 
aceptado participar, voluntariamente, por medio de la firma del consentimiento 
informado, en el estudio entre el periodo 2016 a 2019. 
 Ser mayor de 18 años de edad o contar con la autorización del padre, madre o tutor 
legal en caso de ser menor de 18 años. 
 Que estén capacitadas para entender y responder lo cuestionarios y sin limitaciones 
para la exploración odontológica durante el periodo antes citado. 
 
3.2.7. Criterios de exclusion 
 Madres, que, durante nuestro estudio, estaban hospitalizadas en postparto, pero 
habían tenido gestación múltiple. 
 Madres en postparto con antecedentes y/o en tratamiento psicofarmacológico, 
tratamiento por patologías crónicas (cardiópatas, renales, diabetes, problemas 





hematológicos, infección materna serológica, obesidad mórbida, malformaciones 
uterinas, drogadicción, alcoholismo, etc.). 
 Madres en postparto con patologías obstétricas como preclamsia, diabetes 
gestacional insulinodependiente, sospecha de corioamnionitis, retardo de 
crecimiento fetal intrauterino precoz, malformación fetal, placenta previa, rotura de 
membranas en el parto pretérmino e isoinmunización. 
 
3.3. Material 
En la realización del presente estudio se ha empleado el siguiente material: 
 
3.3.1. Documentación, permisos y consentimiento informado 
El presente estudio ha contado con la Autorización y los permisos necesarios 
tanto de la Dirección del Hospital Universitario Clínico San Carlos, como del Comité de 
Bioética del H.U.C.S.C. 
- Informe favorable, expediente 15/242-E, del Comité de Bioética y ensayos 
clínicos del H.U.C.S.C. de Madrid. (Anexo I). 
- Solicitud de autorización al Centro Hospitalario. (Anexo II). 
- Hoja de consentimiento informado para las madres y hoja informativa para la 
participación en el estudio sobre Justificación, Riesgos y Beneficios (Anexo III). 
 
3.3.2. Material de Información y Ficha de Registro de Datos 
Se cumplimentó una hoja de registro de exploración oral elaborada ad hoc 
basada en las directrices de la OMS para estudios de salud bucodental en la Comunidad 
(OMS, 1997). (Anexos IV, V, VI, VII) donde se fueron anotando todas las 
observaciones del examen bucodental de cada una de las madres exploradas incluidas en 
el estudio. 
El cuestionario a las madres sobre hábitos higiénicos y antecedentes (Anexos V, 
VI, VII) elaborado, ad hoc, y a partir de la ficha de registro de datos de la OMS, 





contempla datos de filiación, de anamnesis general y odontológica, hábitos de higiene 
oral y autocuidado.  
- Ficha ad hoc para el registro de datos generales materno-filiales contenidos en el 
Libro de Paritorio, (Anexo VI). 
- Cuestionario ad hoc sobre variables sociosanitarias y antecedentes de la madre, 
gestación, hábitos, cuidados de higiene oral y nivel de estrés en el embarazo., así 
como sexo talla, peso, edad gestacional y nivel de vitalidad del RN (Anexo IV). 
- Ficha ad hoc para exploración odontológica (OMS, 1997), modificada, (Anexo VI, 
VII). 
 
3.3.3. Material para refuerzo del diálogo educativo  
- Tipodonto para diálogo educativo 
- Rotafolio ilustrado para apoyo educativo 
- Ipad-Pro 6ª generación para visionado de patología oral y técnicas de prevención 
- Tríptico editado por el Consejo de Dentistas de España sobre cuidados orales de 
la madre y del recién nacido para entregar a la madre (AnexoVII). 
- Kit de higiene cortesía de “Johnson & Johnson” para la madre y cuidados del 
recién nacido y motivación para el mantenimiento de la Salud Oral. 
 
3.3.4. Material para el examen bucodental de las madres  
Material inventariable 
- Sonda periodontal de la OMS 
- Espejo plano de exploración intraoral n5°, sin aumento. 
- Exploradores con punta activa no 7 (Maillefer®) 
- Pinza acodada de algodón (Aesculap®) 
- Pera de aire (secar el diente) 
- Retractores de mejilla (Abreboca) 
- Lámpara de ajuste frontal médica, linterna de luz LED de 1 Vatio 5.500° kelvin, 
6 V para iluminar la exploración intrabucal. 
- Bata clínica 





- Recipiente de acero inoxidable para el depósito del instrumental usado. 
- Autoclave (Matachana®) para la esterilización del instrumental. 
- Cámara fotográfica Réflex Canon EOS 70D + Objetivo Canon EF-S60 mm f/2.8 
macro usm + Objetivo Canon EF- 24-105 mm f/4 
- Ipad-Pro 6ª generación para visionado de patología oral y técnicas de prevención 
Material desechable 
- Guantes de látex/vinilo 
- Mascarilla desechable 
- Rollos de algodón 
- Gasas 
- Bolsas para esterilización del Instrumental (Amcor flexible view pack®) 
- Servilletas de papel y antiséptico para manos 
- Vasos de plástico 
- Babero de papel desechable 
- Agua destilada y Desinfectante para lavado de instrumental a esterilizar 





Imagen 1. Instrumental estéril para exploración bucodental 
 





3.3.5. Material informático 
Los cálculos y desarrollo de los diversos procesos que integran esta 
investigación se han realizado con el paquete informático: 
- Microsoft Office Word 2010, en el almacenamiento de información y ficheros 
de la investigación  
- Microsoft Office Excel 2010 en el registro de datos, posterior procesado y 
análisis estadístico  
- Programas SPSS r24 y SAS para análisis estadístico de la base de datos 
- Microsoft Office Power-Point 2010 y Adobe Photoshop para procedimientos de 
iconografía y presentación 
- Equipo de apoyo a la investigación para el procesamiento estadístico de los 
datos: 
o Servicio de Informática de Apoyo a la Docencia e Investigación de la 
UCM, y se ha contado, también, con la ayuda del Centro de Análisis 
Estadístico  (Murcia). 
 
3.3.6. Espacios para la exploración 
Cama de hospitalización (habitación individual) del Servicio de Obstetricia y 




Los datos de este estudio fueron recogidos por un solo investigador, de acuerdo 
con el protocolo facultativo vigente, y con la colaboración de un auxiliar. 
 





3.4.1. Método para la aceptación del estudio y obtención 
       del Consentimiento Informado  
El Hospital Universitario Clínico “San Carlos” se seleccionó por ser uno de los 
centros hospitalarios públicos de referencia de la CAM y, porque, en el Servicio de 
Obstetricia y Ginecología, tras nuestra solicitud, se facilitó la realización del estudio.   
Una vez obtenido el informe del Comité de Bioética, favorable para la investigación, y 
contando con la universitaria predisposición del Profesorado del citado Servicio de 
Obstetricia y Ginecología, fuimos presentados a las Matronas, y otro personal de 
Paritorio, que se adhirieron con entusiasmo al estudio, para el que en todo momento han 
colaborado.   
 
3.4.2. Método para la inclusión de las madres en el estudio y obtención 
        de datos del Recién Nacido 
Una vez consultado el libro de paritorio se localizaban las madres pendientes de 
parto y, asimismo, se accedía a las Historias Clínicas de aquellas que habían dado a luz, 
en horas previas, su procesamiento nos permitía la selección de las, ya madres, que 
aceptaban participar en el estudio, cumplían los criterios de inclusión, antes referidos, 
firmaban el consentimiento informado y se comprobaba, también, su capacidad para 
entender y responder los cuestionarios, y, además, que no tenían limitaciones para la 
exploración odontológica. 
A partir de los datos maternos localizábamos la Historia Clínica del 
correspondiente hijo para completar aquellos datos de antropometría, tiempo de 
gestación y vitalidad del RN que no constaran en la hoja de paritorio. 
Los datos de ambas historias se reflejaban en la Ficha del Estudio donde, 
también, eran anotadas las variables sociodemográficas y odontológicas maternas para 
su posterior procesamiento. 
 





3.4.3. Método para la Encuesta y exploración de la salud bucodental materna 
En el periodo ya señalado, y en el postparto inmediato, respetando el mejor 
momento de receptividad dentro de un horario de 10:00 a 20:00 horas, y en la cama de 
las dependencias obstétricas mencionadas, se exploraba a aquellas madres, que 
cumplían los criterios de inclusión, aceptaban participar en estudio y firmaban el 
Consentimiento Informado, con cuidado de no fatigarlas con nuestra visita, que ocupaba 
unos 45 minutos y, que se iniciaba,con la encuesta que recogía los siguientes aspectos 
de hábitos de interés sanitario:  
- Datos sociodemográficos: edad, estado civil, ocupación, educación, trabajo, 
estrés, hábito tabáquico, no de cigarrillos/día (Anexo IV).  
- Datos Embarazo: patologías, historial embarazos, tabaco en el embarazo, 
vómitos, ganancia peso, riesgo embarazo, sexo del RN, puntuación obtenida en 
el Test de Apgar (vitalidad), edad gestacional. y variables antropométricas 
(desarrollo pondero-estatural) (Anexo V).  
- Salud Bucodental materna: encuesta de hábitos de interés en salud bucodental, 
exploración de la cavidad oral para valorar sangrado, fluorosis, trastornos de la 
mucosa, oclusión, gingivitis, tumor gingival, erosión esmalte, y para el posterior 
cálculo de los indicadores -Índice de Dientes Cariados Ausentes y Obturados 
(ICAOD), Índice Gingival de Löe y Silness simplificado (IGLs), Índice de Placa 
de Silness y Löe simplificado (IPLs), Índice Periodontal Comunitario (IPC)-, 
(Anexo VI). 
 
3.4.4. Método para el diálogo educativo 
Una vez completada la exploración y el interrogatorio general odontológico y de 
hábitos, procedimos al dialogo educativo con las madres: 
- El Diálogo Educativo se ha apoyado en la valoracion del estado bucodental 
mediante la fotografía de boca completa de cada caso, realizada con Ipad para la 
correspondiente demostración a la madre de su nivel de higiene y/o necesidades 
bucodentales; se ha procurado adaptar la explicación según receptividad, todas 
pudieron observar la práctica de cepillado sobre tipodonto y han recibido 
nociones de higiene oral para su Recién Nacido. 





- Se les ha entregado, asimismo, el tríptico editado por el Consejo de Dentistas de 
España sobre cuidados orales de la madre y del Recién Nacido como refuerzo 
del Diálogo Educativo.  





Imagen 2. Autoimagen oral y material para el diálogo educativo 
 
3.4.5. Método para la exploración del estado bucodental 
        de las madres en postparto 
La Sistemática de exploración Bucodental de la madre en su postparto inmediato 
se ha desarrollado siguiendo el Formulario para la Evaluación que recomienda OMS 
(OMS, 1997), para la realización de estudios epidemiológicos en el área bucodental 
anotándose todas las observaciones del examen oral de la madre en la ficha de registro 
(anexo VI). 





Las sesiones de exploración en el centro Hospitalario no superaron en ningún 
momento un total de seis (6) madres cada día para evitar los fenómenos de cansancio 
visual. Para el examen se tuvo en cuenta evitar tanto el ruido como la aglomeración que 
pudiera entorpecer la concentración en el proceso de recogida de datos. 
Las exploraciones bucodentales se realizaron con la siguiente Sistemática: 
Situada la cama con el respaldo, aproximadamente, a 45º y la cabeza de la madre 
en suficiente hiperextensión, se ha empleado una linterna LED de ajuste frontal para la 
iluminación del campo intrabucal. 
Siguiendo el protocolo de la OMS y criterios clínicos previamente establecidos, 
se comenzaba con la exploración extraoral que se realizó en el siguiente orden:  
• Examen general externo de las zonas cutáneas (cabeza y cuello) 
• Zonas cutáneas periorales (nariz, carrillos y barbilla) 
• Ganglios linfáticos (cabeza y cuello) 
• Partes cutáneas de los labios superior e inferior 
• Borde bermellón y comisuras 
• Articulación Temporomandibular (ATM): La exploración de la ATM se registró 
como “presencia o ausencia” de sintomatología (chasquidos, dolor o lateralidad). 
Tras la exploración Extraoral, se continuaba con el examen intraoral realizando 
en primer lugar la inspección visual de los tejidos blandos para el registro de color, 
contorno, tamaño y consistencia gingival, luego se procedía a la valoración dental y por 
último a la evaluación, ya instrumental, de los tejidos gingivales, sondajes del 
periodonto y pérdidas de inserción todo lo cual se iba anotando en la ficha materna ad 
hoc para su posterior inclusión en la base de datos, y cálculo de los correspondientes 
índices y análisis estadístico. 
Secuencia para la exploración Intraoral: 
• Examen de tejidos orales: se explora la mucosa oral, los tejidos blandos bucales 
y peri-bucales siguiendo la siguiente secuencia: 
o Mucosa y surcos labiales (superior e inferior) 
o Parte labial de las comisuras y la mucosa bucal 
o Lengua (superficie dorsal, ventral y bordes) 





o Suelo de la boca. 
o Paladar duro y blando 
o Bordes alveolares y encías    
o Frenillo 
• Examen dental: se explora el estado dental de forma individualizada 
comenzando desde el tercer molar del primer cuadrante terminando en el tercer 
molar del cuarto cuadrante.  
• Se evalúa la forma de las arcadas dentales y en el sector anterior la oclusión 
incisiva 
• Evaluación de estado Gingivo-periodontal  
• Y la presencia/no de placa bacteriana  
 
En la evaluación de los dientes, se ha empleado el método visual- táctil (sonda) 
de acuerdo con los siguientes criterios (Bascones Martínez, 1998) y códigos: 
- Diente Sano: Diente sin lesión cariosa o que presenta manchas blancas o 
marrones sin ablandamiento, puntos rugosos o con cambios de color (leve 
oscurecimiento de surcos), hoyos o fisuras donde la sonda no aprecia superficie 
blanda o áreas de esmalte excavado, zonas oscuras, brillantes y duras en dientes 
con signos de fluorosis. 
- Diente Cariado: Diente que presenta cavitación franca, presenta manchas 
blancas o marrones con ablandamiento del área sondada, desmineralización, 
pérdida de traslucidez, o bien, fosas, fisuras y bordes marginales con el esmalte 
decolorado por falta de sustentación dentaria, o dientes obturados con recidiva 
de caries o con obturación temporal.  
- Diente Obturado: Diente restaurado con amalgama y/o resina sin recidiva de 
caries. 
- Perdido por Caries: El motivo de su extracción ha sido la caries. 
- Perdido por otros motivos: El motivo de su extracción no ha sido la caries. 
- Selladores: Presencia de sellador en fosas y fisuras dentales. 
- Diente no Erupcionado: Diente no presente en boca que no ha sido extraído. 





- Agenesia: Ausencia del germen dental o del diente a la edad que correspondería 
su presencia y que no ha sido extraído. 
- Diente con traumatismo: Diente restaurado o con pérdida de parte de la corona 
dental. Sin signos de caries y con antecedentes de traumatismo oral. 
 
En la siguiente tabla reflejamos los códigos empleados en la exploración dental 
según criterio diagnóstico para la dentición permanente y/o temporal. 
 
Tabla D. Datos del odontograma 
DATOS ODONTOGRAMA DP         DT  
Sano 0 a 
Caries  1 b 
Obturado con caries  2 c 
Obturado sin caries  3 d 
Perdido por caries  4 e 
Perdido no por caries 5 f 
Fisura obturada 6 j 
Soporte de puente/corona especial, funda/implante 7 h 
Diente sin erupcionar 8 i 
Agenesia 9 j 
Diente con Traumatismo T t 
DP: Denticion Permanente; DT: Denticion Temporal 
 
Para el cálculo de Indicadores Odontológicos hemos seguido los más 
frecuentemente empleados en estudios comunitarios y recomendados por la OMS, 
prevalencia de caries, índices de caries en dentición permanente (CAOD y 
complementarios), SIC (Significant Caries Index), Índice de Placa de Silnnes y Loe 
simplicado, Índice Gingival e Índice Periodontal Comunitario. 
 
  





Índices de Historia de Caries Dental 
Índice CAOD: Este índice, universalmente aceptado, se aplica a la unidad del diente 
permanente, se determina sumando los dientes permanentes cariados (C), ausentes (A) 
por caries, y obturados (O), (OMS, 1997). 
Como índices complementarios se han calculado también: 
Índice CAOM6/CAOM 12: Para su cálculo se tiene en cuenta, asimismo, la afectación 
por caries, pérdidas y obturaciones por esta causa de los primeros y segundos molares 
permanentes respectivamente. 
Índice de SIC: (Significant Caries Índex) (Bratthall, 2000; Nishi et al., 2002). 
Es el promedio del tercio superior de la muestra con mayores niveles de CAOD. 
Índice de Restauración (IR): Es un indicador del nivel de atención odontológica de la 
comunidad y se obtiene como la ratio de dientes obturados respecto al total del índice en 
estudio (CAOD) multiplicado por 100 (Kingman & Selwitz, 1997). 
 
Indicadores de Enfermedad Periodontal 
Índice Periodontal Comunitario (IPC) (OMS, 1997): Con la sonda Periodontal de la 
OMS se examina la boca por sextantes y los dientes 17, 16, 11, 26, 27,31 y 36,37, 
46,47, se aplica a cada sextante la puntuación más alta registrada según, 
código/profundidad, en el diente índice explorado, con sonda en seis puntos que hemos 
anotado en la ficha materna y base de datos el código correspondiente, según la tabla, 
para su oportuno procesamiento. En menores de 20 años se exploran únicamente 16, 11, 
26,31 y 36,46. Hasta los 15 años únicamente se valoran el sangrado y la presencia de 
cálculo aplicando los siguientes Códigos de la OMS para el IPC: 
 
Código 0= sano, ausencia de signos patológicos. 
Código 1= hemorragia al sondaje suave. 
Código 2= presencia de cálculo supra o subgingival. 
Código 3= Bolsas de 4-5 mm 
Código 4= Bolsas de 6mm o más. 
 
El IPC permite conocer las necesidades de Tratamiento Asociado a cada Código 





Código 0: No necesita tratamiento. 
Código 1: Mejorar la higiene bucodental 
Código 2: Mejorar la higiene bucodental. Raspaje. 
Código 3: Ídem código 2  
Código 4: Ídem código 2 y 3, y además raspaje profundo y/o cirugía 
 
Índice de Gingivitis de Löe y Silness: Este índice considera la hemorragia como  un 
criterio importante de inflamación; para determinarlo hemos aplicado la sonda 
periodontal de punta redonda (sonda de la OMS) en el surco gingival examinando de 
cada diente presente o los dientes Índices de Ramfjörd (1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1, 4.4).  
Una vez calculado con la suma de las puntuaciones de cada diente examinado, 
divididas por el número de superficies observadas, hemos anotado el resultado, en la 
base de datos, según el nivel que correspondía a partir de los Grados definidos por los 
autores. 
 
Criterios clínicos para el Índice Gingival de Löe y Silness: 
Grado 0: Encía  normal,  ninguna  inflamación,  ningún  cambio  de  color,  ninguna 
hemorragia. 
Grado 1: Inflamación leve, ligero cambio en color pequeña alteración de la superficie, 
ninguna hemorragia. 
Grado 2: Inflamación moderada, enrojecimiento, encía un tanto brillante, enrojecida, 
edema e hipertrofia, sangra al sondaje y a la presión (esperar 10 segundos) 
Grado 3: Inflamación severa Marcado enrojecimiento e hipertrofia. Tendencia al 
sangrado espontáneo. Ulceración. 
 
Indicadores de Higiene Oral 
-Índice de Placa de Silness y Löe Simplificado: Se valora la existencia o no de placa 
en cada una de las cuatro áreas dentales con la sonda de exploración y el espejo, hemos 
cuantificado la intensidad del acumulo de placa, en los dientes representativos de 





Ramfjörd (1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1 4.4), en mesial, vestibular, distal y palatino/lingual 
habiendo secado, previamente, las superficies dentales con chorro de aire (pera), y 
asignando el grado que correspondía a cada superficie a partir de los establecidos, de 0 a 
3, hemos calculamos su promedio en cada diente y en los dientes seleccionados. 
Criterios clínicos: 
Grado 0: Ausencia de placa  
Grado 1: Placa solo detectable con el paso de la sonda.  
Grado 2: Placa moderada y visible  
Grado 3: Acumulación gruesa de placa que se extiende a áreas interdentales  
Se considera un buen Indice de Placa Silness y Löe cuando el paciente posea valores 
igual o menor a 1. 
 
Índices de Fluorosis dental 
-La fluorosis dental es una condición que afecta el esmalte del diente y es causada por 
un aumento en el consumo de fluoruro durante el periodo preeruptivo. 
-El índice de fluorosis (DEAN) para cada sujeto de estudio se obtiene observando 
todos los dientes presentes, se califican solo los dos más afectados, que en caso de no 
presentar la misma severidad, se asienta la calificación de aquel que tenga la de menor 
valor (OMS, 1997). La puntuación asignada a un individuo es la perteneciente a sus dos 
dientes más afectados, y para el caso de las poblaciones se propone el:  
-Índice Colectivo Fluorosis Dental (Fic): recomendado por la OMS para el estudio 
de la fluorosis dental en comunidades. Se obtiene aplicando a los valores de fluorosis 
del índice de DEAN un índice ponderado o modificado.   
El Índice Fic se obtiene con la media aritmética del I. DEAN ponderado en la población 
estudiada. 
Fic=:
n( número de individuos) x ponderación estadística  









Tabla E. Índice de DEAN para la Evaluacion de la Fluorosis de la OMS (1997) 
Índice de Dean 
 




0 0 Normal 
1 0,5 Dudoso 
2 1 Muy leve 
3 2 Leve 
4 3 Moderado 
5 4 Severo 
 
Interpretacion Fic: Este resultado se compara con la escala propuesta por DEAN, la 
que plantea que valores de 0.4 ó menos no es motivo de preocupación, pero que cuando 
pasa de 0.6, el índice es un problema de salud pública 
 
3.5. Análisis estadístico  
En el procesamiento estadístico se ha contado con el apoyo del Servicio de 
Informática para la Docencia e Investigación de la UCM y, sobre todo, con la atención y 
resolución estadística de la empresa Methodo, Análisis y Formación (Murcia). 
 
3.5.1. Estadística Descriptiva 
En las variables cualitativas se ha procedido al cálculo de distribución de 
frecuencias absolutas y relativas, así como a su tabulación y representación gráfica. 
 
3.5.2. Estadística analítica  
En las variables cuantitativas se han calculado medidas de tendencia central y de 
dispersión (media, desviación típica) valores máximos y mínimos. 
La asociación entre variables se valoró mediante el Test T de Student (variables 
paramétricas) o el test de Suma de Rangos de Wilcoxon (variables no paramétricas). 
Para comparaciones entre individuos del mismo grupo en dos situaciones 
diferentes se ha utilizado la T de Student pareada.  





La comparación de porcentajes se ha hecho con el test Chi-Cuadrado o el Test 
Exacto de Fisher. 
Para el cálculo de percentiles se han utilizado las tablas de referencia y método 
de Fenton (Fenton et al., 2018).  
También se ha medido la fuerza de asociación entre variables por medio del 
cálculo de ODDS RATIO (OR). 
El nivel de significación se ha establecido en: 
p< 0,05 (nivel de confianza > 95%). 
3.5.3. Cálculos de regresión  
Se han efectuado cálculos de correlación y regresión lineal simple y múltiple 
entre las correspondientes variables cuantitativas. 
El nivel de significación se ha establecido, igualmente, en:  
p< 0,05 (nivel de confianza > 95%). 
3.5.4. Método para la confección de la base de datos y estadística 
La elaboración y procesamiento de los ficheros se ha realizado según los 
correspondientes criterios científicos y de acuerdo con las normas de los programas de 
análisis estadístico SPSS versión SPSS. r. 24. 
El fichero con los datos registrados del Cuestionario ad hoc sobre variables, de 
persona, hábitos, cuidado bucodental, nivel de estrés materno, así como, variables 
sociosanitarias datos de la ficha de exploración odontológica y variables de los Recién 
Nacidos, se transcribieron a una base de datos en Excel para su posterior análisis con los 
programas antes citados. 
Las variables cualitativas y cuantitativas de la muestra se han procesado a nivel 
descriptivo y analítico considerando los grupos de edad, procedencia y estado 
bucodental materno, así como edad gestacional, antropometría (Peso-Talla) y vitalidad 


































4.1. Resultados sociodemográficos, hábitos y 
         autopercepción materna de salud 
 
4.1.1. Distribución de las madres de la muestra según edad 
 
Tabla 1. Distribución de la muestra de madres 
según grupos de edad 
N: frecuencia; %: porcentaje 
Edad N % % 
acumulado 
15-24 años 43 20,87 20,87 
25-34 años 95 46,12 66,99 
>34 años 68 33,01 100,00 
Total 206 100,00  
 




Casi la mitad de la muestra incluye madres de 25 a 34 años, pero es notable el 
porcentaje de madres mayores de 34 años, siendo bastante inferior la proporción de 
madres jóvenes (Tabla 1, Figura 1-A). 
 
 
Figura 1-B. Histograma de distribución de frecuencias de la edad materna muestral. *?̅?: 












Frente al promedio de edad materna de la muestra estudiada, 30,89 años, cabe 
destacar la amplia base de su gráfico, con moderada curtosis, junto a una ligera 
desviación a la derecha, es decir, un menor peso de las edades jóvenes (Figura 1-B). 
 
Tabla 2. Distribución de las madres según edad y parto a Término/pretérmino del RN 
27,68% Madres con RN Pretérmino (<260 
días) 
 72,32% Madres con RN a Término (≥ 260 
días) 
Edad 
(años) N % % acumulado 
 Edad 
(años) N % % acumulado 
18-24  13 22,81 22,81 
 
15 -24 30 20,13 20,13 
25-34 34 59,65 82,46 
 
25 -34  61 40,94 61,07 
>34 10 17,54 100,00 
 
   >34  58 38,93 100,00 
Total 57 100,00  
 
Total 149 100,00  
Edad ?̅?± SD     28,88 ± 5,5  
 Edad ?̅?  ± SD: 
31,66 ± 7,1  
Test  χ2   2,668      
p=0,008 
Edad min / max. años:   18 min – 39 max                       Edad min / max años        15 min - 45 max.  años                                                               
















Figura 2. Histograma de edad materna en el grupo de madres con parto pretérmino 
(izquierda) *?̅?: 28,88, ± SD: 5,516, N: 57 y con parto a término (derecha) 
*?̅?: 31,66 ± SD: 7,106, N: 149 
 
Al desglosar el histograma de la edad de las madres del estudio, en función del 
tiempo de gestación de sus correspondientes Recién Nacidos, encontramos que el 
promedio de edad de las que tuvieron parto pretérmino es inferior, así como su 






que han tenido parto a término (Tabla 2, Figura 2) y, también, es inferior a la media de 
edad materna de la muestra total. 
 
 




(n = 43) 
25-34 años 
(n = 95) 
≥35 años 
(n = 68) Test χ2 
Peso RN N % N % N % χ2 p 
<2500 g 9 20,93 23 24,21 13 19,12 0,629 0,730 




(n = 43) 
25-34 años 
(n = 95) 
≥35 años 
(n = 68) Test χ2 
Pretérmino N % N % N % χ2 p 
< 260 días 13 30,23 34 35,79 10 14,71 8,981 0,011 
≥ 260 días 30 69,77 61 64,21 58 85,29 
  n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
 
El grupo de madres ≥ 35 años son, con diferencia significativa, las que menor 
porcentaje de RN prematuros han presentado. La edad materna no ha presentado 
diferencias significativas en relación con el peso de los RN (Tabla 3). 
 
4.1.2. Distribución de las madres según procedencia 
 
Tabla 4. Procedencia materna según 
continente 
 
Procedencia N % 
Europa 77 37,38 
América Sur 78 37,86 
Centroamérica 32 15,53 
África 14 6,80 
Asia 5 2,43 
Total 206 100,00 
 
Figura 4. Procedencia materna por continente 

















En el conjunto de Continentes, Asia y África son los menos representados, 
siendo casi equivalentes los grupos de madres europeas y de América del Sur (Tabla 4 y 
Figura 4). 
 
Tabla 5. Distribución materna según país de nacimiento 
País nacimiento N % País nacimiento N % 
España 65 31,55 Cuba 3 1,46 
Ecuador 23 11,17 Venezuela 2 0,97 
Bolivia 18 8,74 Bulgaria 2 0,97 
Rep. Dominicana 15 7,28 Chile 2 0,97 
Paraguay 13 6,31 Uruguay 2 0,97 
Perú 9 4,37 Guinea 2 0,97 
Marruecos 9 4,37 Etiopía 2 0,97 
Rumanía 8 3,88 China 2 0,97 
Colombia 7 3,40 Portugal 2 0,97 
Honduras 7 3,40 Panamá 1 0,49 
Guatemala 3 1,46 Brasil 1 0,49 
Nicaragua 3 1,46 Argentina 1 0,49 
Filipinas 3 1,46 Senegal 1 0,49 
                                                                                             Total             206           100,00 
N: frecuencia; %: porcentaje 
 
 
Figura 5. Gráfico de barras de la distribución de la muestra de madres 






Al desglosar la muestra según país de nacimiento predominan en ella las madres 
de origen español, seguidas de madres de Ecuador, Bolivia, República Dominicana y 
Paraguay, las menos representadas han sido las de países del continente asiático y 
africano (Tabla 5, Figura 5). 
 
4.1.3. Grupo étnico 
 
 
Tabla 6. Distribución por grupo étnico 
Grupo étnico N % 
Blanca europea 71 34,47 
Latina 90 43,69 
Negra 19 9,22 
Árabe 9 4,37 
Gitana 7 3,40 
Oriental 6 2,91 
Mulata 4 1,94 
Total 206 100,00 
N: frecuencia; %: porcentaje 
 
Figura 6. Distribución por grupo étnico 
 
 
El grupo latino es el predominante en la muestra seguido de la raza blanca 
europea, negra y árabe, mulatas y orientales son las que alcanzan menor porcentaje, 
(Tabla 6, Figura 6). 
 
4.1.4. Tipo de emplazamiento 
Tabla 7. Emplazamiento habitacional de la 
muestra 
Tipo de 
emplazamiento N % 
Urbano 190 92,23 
Periurbano 12 5,83 
Rural 4 1,94 
Total 206 100,00 
N: frecuencia; %: porcentaje 
 


























El emplazamiento en el que habitan las madres estudiadas es sobre todo urbano 
y la proporción de las procedentes del medio rural es muy pequeña, (Tabla 7, Figura 7). 
 
4.1.5. Grado de instrucción materna  
Tabla 8. Niveles de Instrucción Materna en la 
Muestra 
Grado de instrucción N % 
Primaria 13 6,31 
ESO 61 29,61 
Bachillerato 51 24,76 
Técnico 17 8,25 
Profesional (universitario) 64 31,07 
Total 206 100,00 
N: frecuencia; %: porcentaje 
 
Figura 8. Nivel de instrucción materna 
 
 
Algo más de dos tercios de la muestra está integrada por madres con nivel de 
instrucción preuniversitaria, (Tabla 8, Figura 8). 
 
4.1.6. Ocupación materna 
Tabla 9. Actividad ocupacional materna 
Ocupación N % 
Amas de casa 76 36,89 
Empleadas 70 33,98 
Profesionales 44 21,36 
Estudiantes 11 5,34 
Autónomas 5 2,43 
Total 206 100,00 
N: frecuencia; %: porcentaje 
 
Figura 9. Actividad ocupacional materna 
 
Han predominado las Amas de Casa, seguidas muy cerca de las Empleadas y a 
más distancia de las madres Profesionales siendo escasos los grupos de Estudiantes y 




























4.2. Encuesta sobre hábitos y estrés en el embarazo 
4.2.1. Hábito Tabáquico 
Tabla 10. Consumo habitual de tabaco en el 
embarazo 
Totales  206 100,00 
A. Fumadora habitual  N % 
Sí 23 11,17 
No 183 88,83 
B. Fumó durante embarazo N % 
Sí 17 7,28 
No 189 92,72 
C. N.º de Cigarrillos diarios N % 
0 189 91,75 
1 2 0,97 
2 4 1,94 
3 3 1,46 
4 2 0,97 
6 1 0,49 
8 2 0,97 
10 1 0,49 
12 2 0,97 
?̅? ±SD :   4 ± 1,70    cigarrillos/día 




El porcentaje de madres que dicen ser fumadoras en la muestra es escaso y algo 
más de la mitad de estas ha seguido fumando en el embarazo (Tabla 10-A y 10-B, 
Figura 10-A y 10-B). Una alta frecuencia de las madres estudiadas afirmó no fumar 




Ha fumado No ha fumado
Figura 10.A. Porcentaje de madres 
consumidoras habituales de tabaco 
(arriba) 
Figura 10-B. Fumadoras durante 







Figura 10-C. Histograma de consumo materno de tabaco en la muestra  
 
 En las madres fumadoras el promedio de consumo diario ha sido bastante 
inferior a media cajetilla, pero cabe destacar que algunas de ellas declaran haber 
consumido media y algo más de media cajetilla al día (Tabla 10-C y Figura 10-C). 
 
4.2.2. Hábitos dietéticos en el embarazo 
Tabla 11. Apetencia de alimentos durante el 
embarazo 
Apetencia de alimentos 
durante embarazo 
N % 
Dulces 87 42,23 
Nada 66 32,04 
Frutas 39 18,93 
Ácidos 7 3,40 
Picantes 7 3,40 
Total 206 100,00 












Figura 11. Apetencia de 






Casi la mitad de la muestra dice haber apetecido alimentos dulces durante el 
embarazo, cerca de un tercio no sintió apetencias concretas y, en proporción algo 
inferior, las madres sintieron necesidad de fruta (Tabla 11, Figura 11). 
 
4.2.3. Estrés percibido en el embarazo según 
      Escala Visual Analógica (V.A.) de 0 a 10 
 
Tabla 12-A. Percepción materna de estrés en el 
embarazo escala (V.A. 0-10) 
Estrés 
embarazo 
N % % 
acumulado 
  
0 101 49,03 49,03   
3 5 2,43 51,46   
4 8 3,88 55,34   
5 22 10,68 66,02   
6 12 5,83 71,84   
7 33 16,02 87,86   
8 18 8,74 96,60   
9 3 1,46 98,06   
10 4 1,94 100,00   
Total 206 100,00 
 
  








15 -24 años 
(N = 43) 
25-34años 
(N = 95) 
≥35 años 
(N = 68) 
ANOVA 
?̅?±SD  ?̅?±SD  ?̅?±SD  F p ῆ2 
3,41 ±3,26  3,74±3,67 3,39±3,37 2,76±3,29 1,223 0,296 0,01 
N: frecuencia; %: porcentaje; ?̅?: media; SD: desviación típica; F: estadístico F de Snedecor; p: nivel crítico de 
significación; ῆ2: estadístico eta cuadrado parcial de tamaño del efecto 
 
La mitad de las madres dijeron sentir “0” Nivel de Estrés durante el embarazo en 
la escala visual analógica, en las que lo sintieron el promedio de estrés fue de nivel bajo 
y, en el perfil platicúrtico de la distribución puede apreciarse que hubo casos con nivel 
de estrés máximo (Tabla 12-A, Figura 12). No se aprecian diferencias significativas, por 
edad, en el estrés percibido durante el embarazo (Tabla 12-B).  
 
  
Figura 12. Histograma de Percepción     
materna de estrés en el 






Tabla 12-C. Estrés materno percibido según Edad gestacional y Peso del RN 
n: tamaño muestra; M: media; SD: desviación típica; t: estadístico t de Student; p: nivel crítico de significación; d: tamaño del efecto 
d de Cohen; g: gramos 
 
Las madres de recién nacidos pretérmino presentan, significativamente, un 
promedio de estrés superior al de las madres de nacidos con días de gestación normal. 
Asimismo, las madres de RN de bajo peso han presentado un promedio algo superior de 
estrés, pero sin diferencias estadísticas con las madres de RN de peso adecuado (Tabla 
12-C). 
 
4.3. Fórmula obstétrica de las madres -GAPC-: 
           gestaciones, abortos, partos, cesáreas 
 
Tabla 13. Distribución de las madres por gestaciones previas, abortos espontáneos, 
partos previos y cesáreas, en total y por grupos de edad 
Total N % % 
acumulado 
15-24años 25-34años ≥ 35 años Test χ2 
n=206 %  n=43 % n=95 % n=68 % χ
2 p 


















































































































C. Partos previos 









































































n: tamaño muestra; N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
Edad gestacional <260 días (n = 57) ≥260 días (n = 149) Prueba t de Student 
 M SD M SD t p d 
P1. Estrés embarazo 3,95 3,72 2,99 3,25 1,807 0,072 0,01 
Peso RN       <2500 g (n = 45)   ≥2500 g (n = 161) Prueba t de Student 
 M SD M SD t p d 






Próximo a la mitad de la muestra lo constituyen madres primigestas siendo, a su 
vez, más de la mitad de las multíparas, madres de familia numerosa. Un tercio del total 
han sufrido abortos espontáneos y un bajo porcentaje cesáreas, sobre todo, han dado a 
luz mediante parto natural (Tabla 13). 
 
 





















1 gestación 2 gestaciones 3 gestaciones











No abortos 1 aborto 2 abortos







































4.3.1. Gráficos de Componentes -GAPC –Materno según edad 
 
Figura 13-E. GAPC: Gestaciones maternas previas según edad 
 
 
Figura 13-F. GAPC: Abortos maternos previos según edad 
 
Al comparar porcentajes, el correspondiente a las primigestas ha sido 
significativamente mayor en el grupo de madres jóvenes y, también, es estadísticamente 
significativo el porcentaje de multíparas en el grupo de adultas-jóvenes, según la OMS, 
es decir el grupo de 35 a 44 años, ampliado a 45 pues la muestra incluye una madre de 
45 años (Tabla 13, Figura 13-E (GAPC)).  
Existe una clara relación estadística entre el número de abortos previos y la edad de las 
madres. Las madres de 25 a 34 años han tenido, significativamente, más abortos 












































Figura 13-G. GAPC: Partos maternos previos según edad 
 
 
Figura 13-H. GAPC: Cesáreas maternas previas según edad 
 
La condición de primípara ha sido significativamente mayor en el grupo de 
madres de 15 a 24 años, como cabía esperar, pero sorprende la escasa diferencia en el 
porcentaje de madres primíparas entre los grupos de 25 a 34 años y de 35 a 45 años 
(Tabla 13, Figura 13-G (GAPC)). 
El porcentaje de madres con cesáreas previas aumenta con la edad, es mayor en 
el grupo de 25 a 34 años que en el de 15 a 24 y es significativa la frecuencia de la 











































4.4. Variables del recién nacido y test de vitalidad: APGAR 
4.4.1. Distribución de la muestra por género 
Tabla 14. Distribución de la muestra por género 
Sexo RN N % 
Niños 101 49,03 
Niñas 105 50,97 
Total 206 100,00 
 








En la muestra la proporción de recién nacidos mujeres y hombres ha resultado 











4.4.1.1 Clasificación del RN según semanas de gestación y sexo 
 
Tabla 15. Clasificación de los RN según de edad gestacional (semanas) y sexo del RN 
Clasif. RN Edad Gestac. 
(semanas) (OMS)  
N % % 
acumulado 
Niños Niñas Test χ2 
N % N % χ2 p 
Parto a término (37 semanas) 150 72,82 72,82 68 67,33 82 78,10 6,088 0,110 
Prematuro (<37 semanas) 42 20,39 93,20 24 23,76 18 17,14   
Muy prematuro (<32 semanas) 10 4,85 98,06 5 4,95 5 4,76   
Inmaduro (<28 semanas) 4 1,94 100,00 4 3,96 0 0,00   
Total 206 100,00 
 
101 100,00 105 100,00   
?̅? ± SD  semanas 37,27 ± 3,25   36,83 ± 3,58s 37,68 ± 2,85   
min. -..max semanas      22  -    42  22 - 42 28 -  41   
N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación; ?̅?: media; SD: desviación 
típica; min: mínimo; max: máximo 
 
 
Próximo a los tres cuartos de la muestra los nacimientos han sido con gestación 
a término, pero cabe destacar que el porcentaje acumulado antes del valor promedio, es 
decir, el porcentaje de “prematuridad” es considerable, así como apreciable el de “muy 
prematuros” y, aún, el de “inmaduros”; la condición de edad gestacional “postérmino” 






















Figura 15-B. Histograma de distribución de los RNs según su edad gestacional en semanas 
 
El promedio de edad gestacional ha sido de 37 semanas, el perfil de la 
distribución presenta moderada curtosis y desviación a la izquierda por la casuística con 
baja edad gestacional min.22 y máx. 42 semanas (Tabla 15, Figuras 15-A, y 15-B). 
 
 






El promedio de edad gestacional, en semanas, de los niños ha sido inferior al de 
las niñas, y la distribución de aquellos más dispersa y desviada a la izquierda, por mayor 
frecuencia de baja edad gestacional, que el promedio de semanas de gestación y perfil 
más centrado que las niñas (Figura 15-C). 
 
 
Figura 15-D. Edad gestacional según sexo del RN 
 
Al comparar, según sexo, la edad gestacional se comprueba que no hay 
diferencia significativa entre los porcentajes de nacimientos a término y nacimientos 
pretérmino entre niños y niñas. 
 
4.4.2. Distribución de los RN según edad gestacional (días) y sexo 
Tabla 16. Clasificación de los RN según días de gestación y según sexo 
Clasif. RN Edad 
gestac.  (días) (OMS) 
N % % 
acum 
Niños Niñas Test χ2 
N % N % χ2 p 
Pretérmino   (<259) 54 26,21 26,21 32 31,68 22 20,95 4,266 0,118 
Término    (259 -293) 151 73,30 99,51 68 67,33 83 79,05  
Postérmino   (>293) 1 0,49 100,00 1 0,99 0 0,00  
Total 206 100,00  101 100 105 100  
?̅?±SD (días) 
min./max (días)  







N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación; ?̅?: media; SD: 
































Figura 16-B. Clasificación de los RN de la muestra según sexo 
 
No hay diferencias significativas por sexo al comparar los porcentajes de parto a 
término o de prematuridad, según los estándares de la OMS en días que, además, son 
próximos a los estudiados por semana. 
Estos porcentajes de partos a término, valorados en días, son un 1% superior que 
los valorados en semanas y, a su vez, el porcentaje de partos pretérmino, en días, un 










































Si consideramos ahora la gestación en días, en lugar de semanas, el grupo total 
de recién nacidos ha tenido, efectivamente, un promedio de 264 días (Tabla 16, Figura 
16-C) que corresponden a la gestación normal y, asimismo, con este cálculo en días 
encontramos un porcentaje acumulado de nacidos con gestación pretérmino apreciable, 
pero este cálculo no nos ha aportado posibilidades de más análisis respecto a la 
























Al calcular los promedios de días de gestación, según sexo, vemos, de nuevo, 
que en los niños es algo menor y su distribución más dispersa y centrada que el 








4.4.3. Distribución de la muestra según peso del RN 
 
Tabla 17. Clasificación del Peso de los Recién Nacidos y según sexo 
Clasificación OMS 
 según peso 
N % % 
acum 
Niños Niñas                Test χ2 
N         % N % χ2 p 
Normal (2.500 gr) 159 77,18 77,18 72 71,29 87 82,86 4,450 0,348 
Bajo (<2.500 gr) 36 17,48 94,66 23 22,77 13 12,38   
Muy bajo (<1.500 gr) 2 0,97 95,63 1 0,99 1 0,95   
Extremado bajo (<1.000gr) 6 2,91 98,54 3 2,97 3 2,86   
Macrosomía (>4 kg) 3 1,46 100,00 2 1,98 1 0,95   
Total 206 100,00 
 
101 100,00 105 100,00   
?̅?± SD (g). 
min - max (g) 
2862,27±671,14 
570–4100 
 2882,88 ±755,28 
570-4080 
2842,47±581,87 
   972-4100 
  
N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación; ?̅?: media; SD: desviación 
































Figura 17-B. Distribución de los RN según el peso al nacer 
 
 
Algo más de tres cuartos de los recién nacidos han presentado peso considerado 
normal al nacimiento, el cuarto restante alcanzó bajo peso y, dentro de este grupo, en 
casi un 5% hubo pesos extremos, tanto bajo como de macrosomía. No se aprecian 
diferencias significativas entre los distintos niveles de peso al considerar el sexo de los 




Figura 17-C. Histograma de distribución de frecuencias según peso del RN 
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bajo peso













El promedio de peso al nacimiento, en el conjunto muestral, es de 2862,27g, con 
una apreciable desviación estándar y predominio de asimetría izquierda, como se 
evidencia en el histograma (Figura 17-C), el peso mínimo fue 570 gramos y máximo 
4100 gramos (Tabla 17). 
Al desglosar la muestra, para valorar el peso de los Recién Nacidos según sexo, 
se aprecia un promedio en las niñas de 2842,47g, y mayor curtosis, con algo de 
desviación a la izquierda, mientras que, en los niños, aunque el promedio de peso ha 
sido algo mayor que el de las niñas, el perfil es más platicúrtico por mayor desviación 
estándar y frecuencia de pesos extremos, sobre todo, en valores de peso bajo. Pero sin 








4.4.4. Distribución de los recién nacidos según de talla y sexo 
Tabla 18. Distribución según talla y sexo de los RNs 
Clasificación (OMS) 
según Talla 
N % % 
acum 
Niños Niñas Test χ2 
N % N % χ2 p 
Baja (<46,50 cm)  125 60,68 60,68 44 43,56 81 77,14 24,764 <0,001 
Media ( 50,10 cm) 6 2,91 63,59 5 4,95 1 0,95  
Alta (>53,80 cm) 75 36,41 100,00 52 51,49 23 21,90  
Total 206 100,00 100 101 100 105 100  
?̅?± SD (cm) 
min.-max (cm) 
46,54 ± 4,624 
30-54,50 
47,03 ± 4,6 
30-54 
46,26 ± 4,64 
32-54,5 
N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado de Pearson; p: nivel crítico de significación; ?̅?: media; 








Figura 18-B. Distribución de la talla de los RN por sexo 





























Casi dos tercios de los recién nacidos están próximos a talla baja (Tabla 18), 
para sus semanas de gestación, al compararlos con los estándares de la OMS, un 3% 
tuvo la talla adecuada y algo más de un tercio presentó talla superior a dicho estándar. 
Las niñas han presentado al nacimiento una menor talla que los niños, respecto a 
los estándares de los OMS, y esta diferencia es significativa (Tabla 18). En la Figura  
18-A se presenta el histograma de la talla de los recién nacidos. 
 
 
Figura 18-C. Histograma de talla de los RNs 
 
 
El promedio de talla de los recién nacidos se presenta en una distribución con 
apreciable desviación típica y asimetría a la izquierda, dada la presencia de 








Figura 18-D. Histogramas de la talla según sexo del RN 
 
El promedio de talla en los niños es algo mayor que en las niñas, pero la 
desviación estándar de éstos es algo menor que en ellas lo que supone que los niños han 
presentado una menor dispersión en su talla, pero claramente insignificante (Figura 18-
D). 
 
4.4.5. Distribución de frecuencias del valor del Test de APGAR 1´ 
Tabla 19. Valores de Apgar 1´ en la Muestra RN y según sexo 




N    % 
Niñas  
N    % 
Test χ2 
χ2     p 
1 4 1,94 1,94 4 3,96 0 0,00 18,986 0,008 
2 2 0,97 2,91 0 0,00 2 1,90   
5 8 3,88 6,80 1 0,99 7 6,67   
6 4 1,94 8,74 3 2,97 1 0,95   
7 5 2,43 11,17 4 3,96 1 0,95   
8 13 6,31 17,48 5 4,95 8 7,62   
9 151 73,30 90,78 70 69,31 81 77,14   
10 19 9,22 100,00 14 13,86 5 4,76   
Total 206 100,00  101 100,00 105 100,00   








Figura 19-A. Diagrama de barras de Apgar 1´ 
 
Aunque casi tres cuartos de la muestra han alcanzado un valor alto, nueve 
puntos, en el Test de la Dra. V. Apgar en el primer minuto de vida, casi una quinta parte 


























Al comparar los resultados del Test de Apgar, ahora por sexo, es evidente que la 
puntuación alcanzada por los niños es significativamente inferior a la de las niñas 
(Figura 19-B). 
 
Tabla 20. Valores de Apgar 1´según edad gestacional RN 
 
Parto a 
término Prematuro  
Muy 
prematuro Inmaduro Test χ2 
Apgar 
RN 1´ N % N % N % N % χ2 p 
1 0 0,00 0 0,00 2 20,00 2 50,00 139,983 <0,001 
2 2 1,30 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
  5 0 0,00 4 9,50 3 30,00 1 25,00 
  6 1 0,70 2 4,80 0 0,00 1 25,00 
  7 3 2,00 0 0,00 2 20,00 0 0,00 
  8 9 6,00 3 7,10 1 10,00 0 0,00 
  9 122 81,30 27 64,30 2 20,00 0 0,00 
  10 13 8,70 6 14,30 0 0,00 0 0,00 
  Total 150 100,00 42 100,00 10 100,00 4 100,00 





Figura 20. Apgar 1´ en función de la edad gestacional del RN 
 
 
Los porcentajes de puntuación alta en el Test de Apgar 1´ han sido 






















4.4.6. Distribución de frecuencias valor del Test de APGAR 5´ 
Tabla 21. Valores de Apgar 5´ en la Muestra RN y según Sexo 
Apgar 
RN 5´ 
N % % 
Acumulado 
Niño 
N      % 
Niña 
N    % 
Test χ2 
χ2        p 
1 4 1,94 1,94 4 3,96 0 0,00 9,426 0,051 
7 4 1,94 3,88 1 0,99 3 2,86   
8 8 3,88 7,77 1 0,99 7 6,67   
9 14 6,80 14,56 7 6,93 7 6,67   
10 176 85,44 100,00 88 87,13 88 83,81   
Total 206 100,00 
 
101 100,00 105 100,00   





Figura 21-A. Diagrama de barras Apgar 5´ 
 
 
Un quince por ciento de la muestra no ha llegado al nivel máximo, 10 puntos, en 
el Test de Apgar 5´ del nacimiento y, la puntuación mínima, 1 punto, tras ese tiempo, la 








Figura 21-B. Apgar 5´ por Sexo 
 
 
Hay tendencia a la significación estadística en la diferencia entre los valores 
altos en el Test de Apgar alcanzados por las niñas, a los cinco minutos del nacimiento, 
frente a los valores más bajos de los niños (Figuras 21-A, 21-B). 
 
 







Inmaduro Test χ2 
N % N % N % N % χ2 p 
1 0 0,00 0 0,00 2 20,00 2 50,00 126,154 <0,001 
7 2 1,30 1 2,40 0 0,00 1 25,00   
8 1 0,70 3 7,10 3 30,00 1 25,00   
9 7 4,70 4 9,50 3 30,00 0 0,00   
10 140 93,30 34 81,00 2 20,00 0 0,00   
Total 150 100,00 42 100,00 10 100,00 4 100,00   
































Las máximas puntuaciones alcanzadas en el Test de Apgar a los 5 minutos han 
sido, significativamente mayores, en el parto a término frente a las demás formas de 
parto, sobre todo, en los partos “muy prematuro” e “inmaduro” 
 
4.4.7. Distribución de los RN en percentiles de Peso y Talla  
 
 
Tabla 23. Clasificación de Peso de RNs 
Clasificación 
Peso RN N % % acum 
Bajo 33 16,02 16,02 
Normal 165 80,10 96,12 
Alto 8 3,88 100,00 
Total 206 100,00 



























Figura 23-A. Percentiles de Peso de los RNs 
 
 
Figura 23-B. Percentil de Peso del RN *?̅?: 39,91 ± SD: 27,713, N: 206 
 
En la distribución de percentiles de Peso de la muestra de RNs, el valor 
promedio de 39,91 se correspondería con un percentil de peso esperable al nacimiento, 
posición entre los percentiles 10 a 90 en los que está el 80,10%, aunque con una amplia 
desviación estándar, presenta también, una apreciable asimetría a la izquierda ya que, 
cercana de la quinta parte (16,02%) de los recién nacidos, está en el percentil inferior a -
10- frente al escaso porcentaje (3,88%) que supera el percentil 90 (Tabla 23, Figuras 23-

























Tabla 24. Clasificación de Talla de RN 
Clasificación 
Talla RN N % % acum 
Bajo 54 26,21 26,21 
Normal 148 71,84 98,06 
Alto 4 1,94 100,00 
Total 206 100,00 
 N: frecuencia; %: porcentaje 
 
 
Figura 24-A. Percentiles de Talla de los RNs 
 
 
Figura 24-B. Percentil de Talla del RN *?̅?: 33,76 ± SD: 26,542, N: 206 
 
La talla de los RNs se presenta en una distribución asimétrica a la izquierda y 
amplia desviación típica, en la que es considerable la frecuencia de RNs con baja talla 


























situó en el percentil de talla alta al nacimiento, casi las tres cuartas partes (71,84%) del 
conjunto muestral ha presentado un promedio en percentil de talla al nacimiento normal 
33,76 (Tabla 24, Figuras 24-A y 24-B). 
 
4.4.8. Percentiles de Peso y Talla según Edad Gestacional  
 
Tabla 25. Percentiles de Peso y Talla según tiempo de gestación (días) del RN 
Percentiles 
Muestra total 




≥260 días Test χ2 
Peso RN N % % acum N % N % χ2 p 
Bajo (<10) 33 16,02 16,02 4 7,02 29 19,46 9,002 0,011 
Normal (10-90) 165 80,10 96,12 48 84,21 117 78,52 
  Alto (>90) 8 3,88 100,00 5 8,77 3 2,01 
  Total 206 100,00 
 
57 100,00 149 100,00 
  Talla RN N % % acum N % N % χ2 p 
Bajo (<10) 54 26,21 26,21 9 15,79 45 30,20 8,297 0,016 
Normal (10-90) 148 71,84 98,06 45 78,95 103 69,13 
  Alto (>90) 4 1,94 100,00 3 5,26 1 0,67 
  Total 206 100,00 
 
57 100,00 149 100,00 
  n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
Los RNs prematuros han presentado, con diferencias significativas, mayor proporción 
en percentil de peso normal y alto que los nacidos con tiempo de gestación normal en 
los que, además, la proporción de percentil de peso bajo ha sido mayor (Tabla 25 Peso). 
Los RNs pretérmino han estado en percentiles talla normal y alto con 
porcentajes significativamente mayores que los RN a término (Tabla 25 Talla). 
 
4.4.9. Percentiles de Peso / Talla y Estándares de la OMS al nacer 
 
Tabla 26. Percentiles de peso según Estándares de Peso de la OMS al nacimiento 
Percentiles 
Muestra total 
(n = 206) Peso <2500 g Peso ≥2500 g Test χ2 
Peso RN N % N % N % χ2 p 
Bajo (<10) 33 16,02 12 26,67 21 13,04 5,064 0,079 
Normal (10-90) 165 80,10 32 71,11 133 82,61 
  Alto (>90) 8 3,88 1 2,22 7 4,35 
  Total 206 100,00 45 100,00 161 100,00 









Tabla 27. Percentiles de Talla según Estándares de Talla de la OMS al nacimiento 
Percentiles 
Muestra total 
(n = 206) Peso <2500 g Peso ≥2500 g Test χ2 
Talla RN N % N % N % χ2 p 
Bajo (<10) 54 26,21 12 26,67 42 26,09 6,839 0,033 
Normal (10-90) 148 71,84 30 66,67 118 73,29 
  Alto (>90) 4 1,94 3 6,67 1 0,62 
  Total 206 100,00 45 100,00 161 100,00 




Los RN con peso normal al nacimiento, según la OMS ≥2500 g, están situados 
en los percentiles de peso normal y alto y en menor proporción en el percentil bajo 
frente a las frecuencias de percentiles de los nacidos con bajo peso según la OMS <2500 
g; estas diferencias presentan tendencia a la significación estadística (Tabla 26) El 
percentil de talla normal al nacimiento (Tabla 27) se ha presentado en mayor porcentaje, 
significativamente, en RN con peso ≥2500 g. 
 
4.4.9.1 Percentiles RN según variables maternas y de vitalidad de los RN 
 
 
Tabla 28. Variables maternas y de vitalidad del RN según percentiles de Peso del RN 




(n = 33) 
Normal 
(n = 165) 
Alto 
(n = 8) 
Test 
Kruskal-Wallis 
M SD M SD M SD χ2 p 
Edad (años) 32,58 7,74 30,52 6,64 31,63 5,68 2,416 0,299 
Gestaciones 2,45 1,25 2,00 1,25 2,38 0,74 6,932a 0,031 
Abortos 0,55 0,94 0,46 0,81 0,25 0,46 0,354 0,838 
Partos 0,36 0,70 0,35 0,68 0,88 0,99 5,189 0,075 
Cesáreas 0,18 0,39 0,06 0,36 0,13 0,35 10,012a 0,007 
PH del cordón 7,30 0,06 7,32 0,57 7,35 0,05 7,556b 0,023 
Apgar RN tres 8,88 0,86 8,47 1,72 8,75 1,39 1,533 0,465 
Apgar RN cinco 9,91 0,29 9,56 1,50 9,75 0,71 1,246 0,536 
Estrés embarazo 3,55 3,43 3,24 3,41 2,50 3,55 0,630 0,730 
Cigarrillos diarios 1,76 3,76 0,15 0,66 0,00 0,00 14,347 0,001 
n: tamaño muestra; M: media; SD: desviación típica; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel de significación crítico. 






El percentil de peso alto al nacimiento se ha asociado con tendencia a la 
significación en madres con mayor promedio de partos previos (Tabla 28). 
Asimismo, los mayores promedios de gestaciones y cesáreas maternas, así como 
el promedio de más alto consumo de cigarrillos y más bajo promedio nivel de pH en 
sangre del cordón umbilical, se ha asociado, significativamente, con hijos en percentil 
bajo de peso al nacimiento. 
 
Tabla 29. Variables maternas y de vitalidad del RN según percentiles de Talla del RN 
 Percentiles Talla RN   
Variables  
Bajo 
(n = 54) 
Normal 
(n = 148) 
Alto 
(n = 4) 
Test 
Kruskal-Wallis 
M Dt M Dt M Dt χ2 p 
Edad (años) 30,06 7,18 31,36 6,61 24,75 6,45 4,369 0,113 
Gestaciones 1,93 1,08 2,16 1,29 1,75 1,50 1,568 0,456 
Abortos 0,39 0,74 0,51 0,85 0,00 0,00 2,664 0,264 
Partos 0,20 0,41 0,43 0,77 0,50 1,00 2,143 0,343 
Cesáreas 0,17 0,50 0,05 0,29 0,25 0,50 8,425 0,015 
PH del cordón 7,27 0,09 7,23 0,61 7,23 0,16 1,351 0,509 
Apgar RN 1´ 8,72 1,12 8,63 1,40 3,00 4,00 10,339 0,006 
Apgar RN 5´ 9,80 0,63 9,73 0,94 3,25 4,50 16,069 0,000 
Estrés embarazo 3,72 3,49 3,03 3,37 5,25 3,50 2,745 0,254 
Cigarrillos diarios 1,13 3,05 0,15 0,65 0,00 0,00 7,439 0,024 
n: tamaño muestra; M: media; Dt: desviación típica; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel de significación crítico 
a. bajo > normal; b. alto > bajo, normal 
 
El mayor promedio de cesáreas ha tenido lugar, significativamente, en madres de 
hijos con percentil “alto” de talla al nacimiento, en ese mismo percentil han estado los 
RNs de madres que no consumieron tabaco durante el embarazo frente a las madres que 
si lo consumieron cuyos hijos están en el percentil “bajo” de talla al nacimiento; 
también, el mayor promedio de puntuación en el test de vitalidad de Apgar a los tres y, 
sobre todo, a los cinco minutos, se ha asociado significativamente al percentil “bajo” de 
talla y es llamativa la reducida puntuación en el test de vitalidad que han presentado los 








4.4.9.2 Percentiles de Peso y Talla según edad, procedencia y 
       hábito tabáquico materno 
 








n=68 Test χ2 
 
N % N % N % χ2 p 
Bajo 7 16,28 10 10,53 16 23,53 5,403 0,248 
Normal 35 81,40 81 85,26 49 72,06 
  Alto 1 2,33 4 4,21 3 4,41 
  Percentiles  
Talla RN N % N % N % χ2 p 
Bajo 18 41,86 17 17,89 19 27,94 17,604 0,001 
Normal 22 51,16 77 81,05 49 72,06 
  Alto 3 6,98 1 1,05 0 0,00 
  n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
La mayor proporción de recién nacidos en percentil de peso bajo y alto se ha 
presentado sobre todo en madres con 35 y más años frente a las madres de grupos más 
jóvenes que tienen mayor proporción de hijos en percentil de peso normal, pero estas 
diferencias no son significativas (Tabla 30). 
El mayor porcentaje al nacimiento en percentil bajo de talla, y el menor 
porcentaje en percentil de talla normal se ha presentado, significativamente, en el grupo 
más joven de madres, frente a los demás grupos (Tabla 30).  
  
4.4.9.3 Según continente de procedencia materno 
 
Tabla 31. Percentiles de Peso y Talla del RN según procedencia materna 
Percentiles 











n=5 Test χ2 
N % N % N % N % N % χ2 p 
Bajo 11 14,29 14 17,95 3 9,38 3 21,43 2 40,00 8,837 0,356 
Normal 64 83,12 61 78,21 28 87,50 10 71,43 2 40,00 
  Alto 2 2,60 3 3,85 1 3,13 1 7,14 1 20,00 
  Talla RN             
Bajo 21 27,27 18 23,08 8 25,00 3 21,43 4 80,00 13,975 0,082 
Normal 53 68,83 60 76,92 24 75,00 10 71,43 1 20,00   
Alto 3 3,90 0 0,00 0 0,00 1 7,14 0 0,00   







Las madres de Asia y África son las que han tenido hijos con mayores 
proporciones en percentiles de peso extremos y las de Centroamérica son las de mayor 
proporción de recién nacidos en percentil de peso normal, pero estas diferencias no han 
sido significativas (Tabla 31). 
El mayor porcentaje de percentil de talla bajo al nacimiento se ha presentado en 
hijos de madres de Asia y el menor porcentaje de hijos con percentil de talla normal al 
nacimiento ha sido de madres de Europa frente a las madres de América del Sur que 
tiene el más elevado seguidas de las de Centroamérica y África, estas diferencias tienen 
tendencia a la significación estadística (Tabla 31). 
 
4.4.9.4  Clasificación de Percentiles de Peso y Talla según 
            Hábito Tabáquico Materno 
 
Tabla 32. Percentiles de Peso y Talla según Hábito Tabáquico materno 
Clasificación 
Percentiles 




n=187 Test χ2 
N % N % χ2 p 
Bajo 8 42,11 25 13,37 10,992 0,004 
Normal 11 57,89 154 82,35 
  Alto 0 0,00 8   4,28 
  Percentiles 
 Talla RN       
Bajo 9 47,37 45      24,06 5,055 0,080 
Normal 10 52,63 138 73,80   
Alto 0 0,00 4 2,14   
n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
 
Las madres no fumadoras han presentado, significativamente, mayor proporción 
de hijos en los percentiles de peso normal y alto que las madres fumadoras cuyos hijos 
se han situado, en comparación con un alto porcentaje, en el percentil de peso bajo; el 
consumo de tabaco materno durante el embarazo se ha asociado significativamente a 
mayor porcentaje de hijos en percentil bajo de talla y menor porcentaje en percentil de 








4.5. Encuesta sobre salud bucodental materna 
4.5.1. Hábitos de cuidado y autopercepción de la salud bucodental materna 
4.5.1.1  Distribución de frecuencias de cepillado 
 
Tabla 33. Cepillados durante el día con pasta fluorada 
No cepillados/día N % % acumulado 
Total N=206 100,00 100,00 
1 10 4,85 4,85 
2 94 45,63 50,49 
3 79 38,35 88,83 
4 12 5,83 94,66 
5 8 3,88 98,54 
6 3 1,46 100,00 
                  ?̅?± SD                      2,63 ± 0.927              min 1 / máx. 6 




Figura 33. Distribución de frecuencias de cepillado 
 
Algo más de dos cepillados dentales al día es el promedio, de lo que con mayor 
frecuencia refieren las madres sobre este hábito de higiene que todas practican, la 






se cepilla dos a tres veces al día; sorprende que hasta tres madres dicen cepillarse seis 
veces al día (Tabla 33, Figura 33). 
 
4.5.1.2 Hábitos higiene oral materno según grupo de edad 
 





N          % 
 15-24 años 25-34 años ≥35 años         Test χ2 
n % n % n % χ2 p 
Sí 129 62,62 13 30,23 65 68,42 51 75,00 25,088 <0,001 
No 77 37,38 30 69,77 30 31,58 17 25,00 
  Usa hilo o 
cepillo interdental 206 100,00 43 100,00 95 100,00 68 100,00   
Sí 72 34,95 9 20,93 32 33,68 31 45,59 7,169 0,028 
No 134 65,05 34 79,07 63 66,32 37 54,41   
Colutorio flúor 
diario 206 100,00 43 100,00 95 100,00 68 100,00   
Sí 78·        37,86   10 23,26 47  49,47    21 30,88  0,752 0,005 
No 128       62,14 33   76,74     48   50,53    47 69,12   
 206 100,00 43 100,00 95 100,00 68 100,00   



















Figura 34-B. Distribución de Colutorio flúor diario 
 
 
Figura 34-C. Distribución Uso de hilo o cepillo interdental 
 
Casi dos tercios de las madres dicen cepillar sus dientes antes de dormir. Entre 
las madres con 25 años y más es, significativamente, más frecuente que en las madres 
más jóvenes. Asimismo, un tercio de las madres, también, dice usar seda/cepillo 
interdental, siendo significativamente también más frecuente entre las de mayor edad. 
 
Algo más de un tercio de la muestra afirma utilizar colutorios con flúor, son las 
madres del grupo de 25 a 34 años, las que significativamente más lo usan frente a las 
más jóvenes y las mayores que lo utilizan en menor porcentaje (Tabla 34, Figuras 34-A, 
34-B, 34-C). 
38% Flúor diario
62% No flúor diario
35% Sí Hilo o
cepillo 
interdental







4.5.1.3 Frecuencia y Motivo de visitas al dentista  
 
 
Tabla 35. Frecuencia Visitas al Dentista 
Visita habitual  
al dentista 
N % 
Sí 96 46,60 
No 110 53,40 
N.º de visitas al dentista 
durante el embarazo 
N % 
0 142 68,93 
1 43 20,87 
2 12 5,83 
3 3 1,46 
4 2 0,97 
5 2 0,97 
6 2 0,97 
              Total                 206           100,00 
             ?̅?±SD=        0,51 ±1,03     min. 0/ máx. 6 
N: frecuencia; %: porcentaje; ?̅?: media; SD: desviación 






Figura 35-B. Distribución de visitas habituales al dentista 
47%
Sí visita habitual 
al dentista
53%
No visita habitual 
al dentista 








Figura 35-C. Distribución de motivos de Visitas al dentista durante el embarazo 
 
Cerca de la mitad de las madres afirma visitar habitualmente al dentista, aunque 
el promedio de las que declaran haber ido durante el embarazo es muy bajo, las que sí 
acudieron fue sobre todo por revisión, dolor o sangrado (Tabla 35, Figuras 35-A, 35-B, 
35-C). 
 
Tabla 36. Motivos de consulta dental materna durante el embarazo y según grupos de 
edad 










N % χ2 p 
No visita 139 67,48 23 53,49 77 81,05 39 57,35 23,417 0,009 
Revisión 22 10,68 4 9,30 6 6,32 12 17,65 
  Dolor 19 9,22 9 20,93 5 5,26 5 7,35 
  Sangrado 13 6,31 4 9,30 3 3,16 6 8,82 
  Limpieza 9 4,37 2 4,65 2 2,11 5 7,35 
  Otros 4 1,94 1 2,33 2 2,11 1 1,47 
  n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
Aunque el mayor porcentaje de madres, en los tres grupos de edad, dice no 
visitar al dentista durante el embarazo, las más jóvenes acuden a la consulta, 
significativamente más, por dolor y sangrado frente a las de 35 y más años que acuden 



















(n = 43) 
25-34 años 
(n = 95) 
≥35 años 
(n = 68) 
ANOVA 
 
M    SD M SD M SD M SD F p ῆ2 
Visitas dentista 0,51 ±1,03 0,63 0,95 0,45 1,23 0,53 0,74 0,437 0,647 0,01 
Cepillado/día 2,63 ± 0.927 2,49 1,05 2,47 0,81 2,93 0,94 5,564* 0,004 0,05 
n: tamaño muestra; M: media; SD: desviación típica; F: estadístico F de Snedecor; p: nivel crítico de significación; 
ῆ2: tamaño del efecto eta cuadrada ajustada 
 
Valorados los promedios de las variables cuantitativas de la encuesta se 
confirma que las madres de 35 y más años practican significativamente más cepillados 
al día que las de los otros grupos de edad, sin embargo, en las visitas al dentista no se 
aprecian estas diferencias por edad (Tabla 37). 
 
4.5.1.4 Información sobre cuidado bucodental materno en el embarazo 
 
Tabla 38. Información bucodental recibida en el embarazo 
Total n = 206 100,00 
Recibió información de salud bucal N % 
Sí 29 14,08 
No 177 85,92 
Sabe que debe higienizar la boca al RN  N % 
Sí 10 4,85 
No 196 95,15 
n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje 
 
 






5% Sabe que se 
higieniza al RN
95%
No sabe que  debe 
higienizar la boca …
Figura 38-A. Distribución de las madres 
según la información sobre salud bucal 
recibida durante el embarazo 
Figura 38-B. Distribución de las madres 
según el conocimiento sobre la 






Una alta proporción de las madres han afirmado no recibir información sobre 
salud bucodental durante el seguimiento médico de su embarazo y, es llamativo, el 
escaso porcentaje que sabía que al Recién Nacido (RN), también, se le debe higienizar 
su cavidad oral (Tabla 38, Figuras 38-A, 38-B). 
 
4.5.1.5 Autopercepción materna de salud bucodental 
 




Muestra  15-24 años 25-34 años ≥35 años Test χ2 
N % % acum N % N % N % χ2 p 
Buena 73 35,44 35,44 11 25,58 29 30,53 33 48,53 10,959 0,027 
Regular 91 44,17 79,61 22 51,16 41 43,16 28 41,18 
  Mala 42 20,39 100,00 10 23,26 25 26,32 7 10,29 
  Total  206 100  43 100 95 100 68 100   
N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
Casi la mitad de las madres califican como “regular” la autopercepción de su 
salud bucodental (Tabla 39, Figura 39). Las madres del grupo de edad más joven tienen 
una autopercepción de salud bucodental “regular” significativamente mayor que las de 
los grupos de más edad, sobre todo, de las madres con 35 y más años en las que 


















4.5.1.6 Sangrado de encías referido por la madre durante el embarazo  
 





(n = 206) 
 15-24 años 
(n = 43) 
25-34 años 
(n = 95) 
≥35 años 
(n = 68) 
Test χ2 
N                   % N % N % N % χ2 p 
Sí 130 63,11 35 81,40 61 64,21 34 50,00 11,245 0,004 
No 76 36,89 8 18,60 34 35,79 34 50,00 




Solamente, poco más de un tercio de las madres, no dijeron presentar sangrado 





Figura 40. Sangrado de encías 
 
 
El grupo de madres adolescentes y jóvenes y las adultas jóvenes han referido 
sangrado de encías durante el embarazo, significativamente mayor, que las madres con 















4.6. Salud bucodental materna -valoración general- y según variables 
 
4.6.1. Alteraciones de la articulación-témporo-mandibular (ATM) 
4.6.1.1 Alteraciones en la muestra materna y según grupos de edad  
 




Muestra 15-24 años 25-34 años 35 o más 
años 
Test χ2 
N % N % N % N % χ2 p 
No 177 85,92 37 86,05 86 90,53 54 79,41 4,048 0,132 
Sí 29 14,08 6 13,95 9 9,47 14 20,59 
  Total 206 100,00 43 100,00 95 100,00 68 100,00 


















Figura 41-B. Signos de Afectación de la ATM materna según grupos de edad 
 
 
Los síntomas de afectación de la Articulación Témporo-Mandibular (ATM) han 
sido escasos en la muestra de madres ya que menos de la quinta parte del grupo los ha 
presentado. La mayor proporción de afectadas tenían 35 y más años, pero la diferencia 
por grupos de edad no ha sido significativa (Tabla 41 y Figuras 41-A, 41-B). 
 
4.6.1.2  ATM Según procedencia materna 
 
 




Europa América Sur Centroamérica África Asia Test χ2 
N % N % N % N % N % χ2 p 
No 66 85,71 70 89,74 25 78,13 11 78,57 5 100,00 3,997 0,406 
Sí 11 14,29 8 10,26 7 21,88 3 21,43 0 0,00 
  Total 77 100,00 78 100,00 32 100,00 14 100,00 5 100,00 
  N: frecuencia: %: porcentaje; χ






















Figura 42. Afectación de la ATM según Continentes de procedencia materna 
 
 
Los porcentajes de madres con alteraciones en la ATM según procedencia, ha 
sido equivalente en Centroamérica y África, y algo superiores a los de Europa y 
América del Sur, y nulo en Asia, pero sin diferencias significativas (Tabla 42, Figura 
42). 
 
4.6.2. Anomalía de la oclusión dental anterior 
4.6.2.1 Anomalía de oclusión dental anterior según grupos de edad  
 
Tabla 43. Anomalía de Oclusión dental anterior materna y según grupos de edad 
 Muestra 15-24 años 25-34 años ≥35 años Test χ2 
Oclusión N % % 
acum 
N % N % N % χ2 p 
Normal 124 60,19 60,19 25 58,14 57 60,00 42 61,76 13,575 0,094 
Borde a borde 28 13,59 73,79 8 18,60 16 16,84 4 5,88 
  Mordida abierta 11 5,34 79,13 3 6,98 5 5,26 3 4,41 
  Cubierta o 
profunda 39 18,93 98,06 7 16,28 17 17,89 15 22,06 
  Cruzada 4 1,94 100,00 0 0,00 0 0,00 4 5,88 
  Total 206 100  43  98  68    












































Normal Borde a borde

































Algo más de la mitad de las madres de la muestra presentan oclusión normal a 
nivel anterior habiendo sido escasa la mordida abierta y algo menor la cruzada; la 
mordida cubierta o profunda ha sido ligeramente superior a la de borde a borde y, más 
frecuente, en el grupo de mayor edad, frente a la mordida borde a borde, que ha sido 
superior en los grupos con ≤ 34 años, estas diferencias han mostrado tendencia a la 








4.6.2.2 Oclusión dental y procedencia materna 
 
Tabla 44. Oclusión dental según Continentes de procedencia materna 




África Asia Test χ2 
Oclusión N % N % N % N % N % χ2 p 
Normal 48 62,34 42 53,85 24 75,00 9 64,29 1 20,00 42,218 <0,001 
Borde a 
borde 2 2,60 19 24,36 5 15,63 0 0,00 2 40,00 
  Mordida 
abierta 2 2,60 7 8,97 1 3,13 1 7,14 0 0,00 
  Cubierta o 
profunda 24 31,17 7 8,97 2 6,25 4 28,57 2 40,00 
  Cruzada 1 1,30 3 3,85 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
  Total 77 100,00 78 100,00 32 100,00 14 100,00 5 100,00 




Figura 44. Oclusión dental según Continentes de procedencia materna 
 
 
La oclusión ha sido preferentemente normal en las madres de Europa, 
Centroamérica, África y América del Sur frente a Asía donde la mordida borde a borde 














Normal Borde a borde Mordida abierta






4.6.3. Alteraciones de la mucosa oral 
4.6.3.1 Alteraciones en la muestra y según grupos edad  
Tabla 45. Frecuencia de alteraciones de la mucosa oral materna y grupos de edad 
Trastorno de 
la mucosa oral 
  15-24 años 
(n = 43) 
  25-34 años 
(n = 95) 
≥35 años 
(n = 68) 
Test ᵡ2 
N % N % N % χ2 p 
No 6 13,95 26 27,37 37 54,41 22,328 <0,001 
Sí 37 86,05 69 72,63 31 45,59 
  n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
Los grupos de madres con edad joven, es decir, hasta 24 años y las adultas 
menores de 35 años, han presentado una proporción significativamente mayor de 
alteraciones de la mucosa oral que las madres de 35 y más años (Tabla 45). 
 
Tabla 46. Frecuencia de alteraciones de la mucosa oral según edad materna 
Trastorno 
mucosa oral 
Muestra 15-24 años 25-34 años ≥35 años Test χ2 
N % N % N % N % χ2 p 
Ninguno 69 33,50 6 13,95 26 27,37 37 54,41 32,802 <0,001 
Úlcera 3 1,46 0 0,00 1 1,05 2 2,94 
  Candidiasis 1 0,49 0 0,00 1 1,05 0 0,00 
  Absceso 2 0,97 1 2,33 1 1,05 0 0,00 
  Gingivitis 
localizada 99 48,06 23 53,49 50 52,63 26 38,24 
  Gingivitis 
generalizada 32 15,53 13 30,23 16 16,84 3 4,41 
  Total 206 100,00 43 100,00 95 100,00 68 100,00 
  N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado de Pearson; p: nivel crítico de significación 
 
Un tercio de las madres, sobre todo las mayores, no presentó ningún trastorno de 
la mucosa oral, sin embargo, casi la mitad de la muestra sufría gingivitis localizada y 
algo menos de la quinta parte gingivitis generalizada ésta, sobre todo, las madres con ≤ 
25 años, mientras que la casuística de absceso, candidiasis y úlcera ha sido escasa en 
general y en todos los grupos de edad. La gingivitis generalizada, en particular, así 
como la gingivitis localizada, han afectado, más, de forma significativa a los grupos de 


























15-24 años 25-34 años 35 o más años
%
Ninguno Úlcera (aftosa, herpética, traumática)
Candidiasis Absceso


























4.6.3.2 Alteración de la mucosa oral según el origen materno 
 








África Asia Test χ2 
N % N % N % N % N % χ2 p 
Ninguno  30 38,96 27 34,62 7 21,88 1 7,14 4 80,00 22,321 0,323 
Úlcera 1 1,30 2 2,56 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
  Candidiasis 1 1,30 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
  Absceso 0 0,00 1 1,28 1 3,13 0 0,00 0 0,00 
  Gingivitis 
localizada 38 49,35 35 44,87 16 50,00 10 71,43 0 0,00 
  Gingivitis 
generalizada 7 9,09 13 16,67 8 25,00 3 21,43 1 20,00 
  Total 77 100,00 78 100,00 32 100,00 14 100,00 5 100,00 




Figura 47. Alteraciones de la mucosa oral materna y según Continente 
 
En relación con la procedencia, poco más de la cuarta parte de la muestra sin 
afecciones de la mucosa oral, procedían de Europa y América del Sur que son, 
asimismo, después de las de origen asiático las que menor proporción de alteraciones de 
la mucosa oral presentaban frente a las de Centroamérica y África, aunque sin 
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4.6.4. Presencia de Epulis gravidarum en la muestra y según grupos de edad 
 
Tabla 48. Frecuencia de Épulis materno y según grupos de edad 
Tumor 
embarazo 
Muestra  <35 años ≥35 años Test χ2 
N % N % N % χ2 p 
Ausente 121 58,74 70 50,72 51 75,00 10,097 0,001 
Presente 85 41,26 68 49,28 17 25,00 
  Total 206 100,00 138 100,00 68 100,00 
  N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
 
Figura 48-A. Proporción de Épulis materno 
 
 

























El Epulis gravidarum (tumor del embarazo) se ha presentado en poco menos de 
la mitad de las madres de la muestra y, de forma estadísticamente significativa, más, en 
las menores de 35 años (Tabla 48, Figuras 48-A, 48-B). 
 
4.6.5. Fluorosis dental 
4.6.5.1  Distribución en la muestra y según grupos de edad 
 









N          % 
25-34 años 
N          % 
≥ 35 años 
N          % 
Test χ2 
χ2             p 
Normal  0 90 43,69 24 55,81 36 37,89 30 44,12 22,005 0,015  
Discutible 0,5 41 19,90 3 6,98 17 17,89 21 30,88   
Muy ligera 1 23 11,17 4 9,30 14 14,74 5 7,35   
Ligera 2 16 7,77 2 4,65 10 10,53 4 5,88   
Moderada 3 34 16,50 10 23,26 18 18,95 6 8,82   
Intensa 4 2 0,97 0 0,00 0 0,00 2 2,94   
Total 
 
206 100,00 43 100,00 95 100,00 68 100,00 
  
Índice FIC 
(OMS)   
    0,9          























Figura 49-B. Proporción de Fluorosis dental materna según grupos de edad 
 
Casi la mitad de las madres han estado libres de signos visibles de fluorosis 
dental lo cual contrasta con casos de nivel moderado e intenso en casi una quinta parte 
del grupo. El índice Fic de la muestra de acuerdo a la OMS corresponde con una 
afectación de fluorosis leve. 
En otra quinta parte de la muestra se ha podido reconocer fluorosis “discutible”, 
seguido de un apreciable porcentaje de nivel “moderado” y en menor proporción niveles 
“muy ligeros” y “ligeros” dichos niveles se han diagnosticado más, con diferencia 
significativa, en las madres mayores de 25 años (Tabla 49, Figuras 49-A, 49-B). 
 
4.6.5.2  Distribución según continente de procedencia materna 







África Asia Test χ2 
N % N % N % N % N % χ2 p 
Normal 30 38,96 40 51,28 14 43,75 4 28,57 2 40,00 22,879 0,295 
Discutible 18 23,38 14 17,95 4 12,50 2 14,29 3 60,00 
  
Muy ligera 11 14,29 5 6,41 3 9,38 4 28,57 0 0,00 
  
Ligera 6 7,79 7 8,97 2 6,25 1 7,14 0 0,00 
  
Moderada 12 15,58 10 12,82 9 28,13 3 21,43 0 0,00 
  
Intensa 0 0,00 2 2,56 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
  
Total 77 100,00 78 100,00 32 100,00 14 100,00 5 100,00 
  
Fic 0 ,89  0,82  1,12  1,14  0,3    
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Figura 50. Fluorosis dental materna según Continente de procedencia 
 
En todos los Continentes aquí representados ha habido madres “sin fluorosis”. 
Aquellas que tuvieron nivel “intenso” procedían de América del Sur. Aunque la 
fluorosis “moderada” se diagnosticó, sobre todo, en las procedentes de Centroamérica y 
Asia y con nivel “discutible” en Europa, las distintas proporciones, según origen, no han 
tenido diferencia significativa, encontrándose índices Fic clasificados por la OMS de 
afectación leve para las madres procedentes de Europa y América del Sur, de afectación 
media para las de Centro América y África y de muy baja, o nula, para las madres de 
origen asiático (Tabla 50, Figura 50).  
 
4.6.6. Bruxismo 





< 260 días 
Término  
≥ 260 días Test χ2 
Bruxismo 
N %  
N % N % χ2 p 
 
   13 32,50 27 67,50 0,318 0,447 
SI 40 19,42  44 26,51 122 73,49 
  
 
  Peso BPN < 2500 g PN ≥ 2500 g Test χ2 
NO 
166 80,58  
N % N % χ2 p 
  Total          206      100 
 7 17,50 33 82,50 0,278 0,598 
 38 22,89 128 77,11 
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Figura 51-C. Bruxismo materno según Peso del RN 
 
La frecuencia de bruxismo materno en la muestra ha sido ligeramente inferior al 
20% del total (Tabla 51, Figura 51-A). 
La circunstancia odontológica de bruxismo materno no se ha asociado, con 
significación estadística, al tiempo de gestación ni al peso al nacimiento de los 
correspondientes Recién Nacidos (Tabla 51, Figura 51-B, 51-C). 
 
4.6.7. Necesidades de prótesis 
Tabla 52. Necesidad de prótesis materna por arcada 
 Prótesis superior Prótesis inferior 
Necesidad de 
Prótesis  
N % N % 
No necesaria 165 80,10 150 72,82 
Prótesis unitaria 26 12,62 31 15,05 
Prótesis multiunitaria 13 6,31 18 8,74 
Prótesis Combinada 2 0,97 5 2,43 
Prótesis Completa 0 0 2 0,97 
Total 206 100,00 206 100,00 
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Figura 52-B Necesidad de prótesis materna arcada  inferior 
 
Aunque los mayores porcentajes en ambas arcadas han sido, para la No 
necesidad de prótesis, en la arcada inferior, las madres, han necesitado más prótesis en 
todas sus modalidades -unitaria, multiunitaria, Combinada y Compleja- que, en la 
























4.6.7.1 Necesidad de prótesis materna según edad gestacional y peso del RN 
 
Tabla 53. Necesidad de prótesis materna según tiempo de gestación 







N % N % χ2 p 
No necesaria 40 24,24 125 75,76 9,043 0,029 
Prótesis unitaria 8 30,77 18 69,23 
  Prótesis multiunitaria 8 61,54 5 38,46 
  Prótesis Combinada 1 50,00 1 50,00 
  Prótesis Completa 0 0,00 0 0,00   
Necesidad de prótesis 
inferior 
N % N % χ2 p 
No necesaria 37 24,67 113 75,33 3,997 0,406 
Prótesis unitaria 12 38,71 19 61,29 
  Prótesis multiunitaria 6 33,33 12 66,67 
  Prótesis Combinada 2 40,00 3 60,00 
  Prótesis Completa 0 0,00 2 100,00 





























Figura 53-B Necesidad de prótesis materna inferior 
 
Los recién nacidos “a término” se han asociado, significativamente, a madres 
que necesitan menor porcentaje de prótesis dental en cada una de las dos arcadas, frente 
a las de los “pretérmino” que sobre todo la necesitaban multiunitaria en la arcada 
superior. En la arcada inferior el porcentaje de madres de recién nacidos “a término”, 
que necesitaban los distintos tipos de prótesis fue superior al de las madres con recién 
nacidos “pretérmino” pero sin significación estadística (Tabla 53 y Figuras 53-A, 53-B). 
 
Tabla 54. Necesidad de prótesis materna según peso del recién nacido 
 
BPN <2500 g PN >= 2500 g Test   χ2 
Necesidad de prótesis 
superior 
N     % N % χ2 p 
No necesaria 35 21,21 130 78,79 8,436 0,038 
Prótesis unitaria 4 15,38 22 84,62 
  Prótesis multiunitaria 4 30,77 9 69,23 
  Prótesis Combinada 2 100,00 0 0,00 
  Prótesis Completa 0 0,00 0 0,00   
Necesidad de prótesis 
inferior 
N     % N % χ2 p 
No necesaria 32 21,33 118 78,67 5,810 0,214 
Prótesis unitaria 5 16,13 26 83,87 
  Prótesis multiunitaria 5 27,78 13 72,22 
  Prótesis Combinada 3 60,00 2 40,00 
  Prótesis Completa 0 0,00 2 100,00 



























Figura 54-B. Necesidad de prótesis materna inferior 
 
Las madres de recién nacidos con peso normal/superior, han presentado 
necesidad de prótesis unitarias y multiunitarias, en la arcada superior, 
significativamente, más que las madres con recién nacidos de bajo peso que las 
necesitaban, sobre todo, son de tipo prótesis combinada. En la arcada inferior las madres 
de recién nacidos con peso normal/superior presentaron, también, en mayor proporción, 
necesidad de prótesis unitarias y multiunitarias, que las madres de recién nacidos con 
bajo peso que, sobre todo, necesitaron prótesis combinadas, aunque, todo ello, sin 


































4.7. Estado dental materno 
4.7.1. Estado dental según arcadas dentición permanente 
Tabla 55. Diagnóstico del estado dental materno según Arcadas y tipo de diente 
ALT. DENTALES 
ARCADA SUPERIOR ARCADA INFERIOR Total 
IC IL C 1P 2P 1M 2M TOTAL % IC IL C 1P 2P 1M 2M TOTAL % N % 
SANOS 337 364 391 307 288 127 172 1986 68,86 402 394 403 386 313 113 121 2132 74,21 4118 71,53 
CARIADOS 54 29 9 32 48 95 116 383 13,28 4 9 2 16 49 79 121 280 9,75 663 11,52 
OBTURADOS 11 6 1 32 43 130 98 321 11,13 0 0 0 4 29 116 108 257 8,95 578 10,04 
PERDIDO 
(CARIES) 2 2 2 31 26 53 25 141 4,89 0 1 1 2 16 90 48 158 5,50 299 5,19 
PERDIDO 
(OTROS) 0 0 0 2 0 0 0 2 0,07 0 0 0 4 2 0 0 6 0,21 8 0,14 
PUENTE,CORONA 
O FUNDA 8 9 7 8 7 7 1 47 1,63 6 6 6 0 0 10 12 40 1,39 87 1,51 
SIN BROTAR 0 2 2 0 0 0 0 4 0,14 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00 4 0,07 
TOTAL 412 412 412 412 412 412 412 2884 100 412 410 412 412 409 408 410 2873 100 5757 100 
N: frecuencia: %: porcentaje 
 
Una notable proporción de madres, casi las tres cuartas partes de la muestra (Tabla 53), han presentado dientes sanos, algo más de la 
décima parte tiene caries y otro porcentaje similar dientes obturados siendo bajo el porcentaje de dientes perdidos por caries y poco 
relevante la presencia de puentes, coronas o fundas; los dientes no erupcionados fueron insignificantes en ambas arcadas. 
La arcada inferior presenta una proporción mayor de dientes sanos, frente a la superior, donde hay más dientes cariados y obturados, 
el porcentaje de dientes perdidos, con coronas/puentes y de dientes no erupcionados han sido semejantes en las dos arcadas. Los dientes del 
sector anterior tanto de la arcada superior como inferior -caninos, incisivos centrales y laterales- registran el mayor porcentaje de dientes 






4.7.1.1 Estado dental materno según tiempo de gestación del RN  
 
Tabla 56. Comparación del estado dental materno por arcadas según tiempo de gestación 
del RN 
 











N % N % N % N % N % N % 
Sanos 354 56,46 706 78,27 1060 69,33 1632 72,31 1426 72,35 3058 72,33 
Cariados 168 26,79 110 12,20 278 18,18 215 9,53 170 8,63 385 9,11 
Obturados 31 4,94 29 3,22 60 3,92 290 12,85 228 11,57 518 12,25 
Perdido (caries) 72 11,48 55 6,10 127 8,31 69 3,06 103 5,23 172 4,07 
Perdido (otros) 2 0,32 2 0,22 4 0,26 0 0,00 4 0,20 4 0,09 
Puente, 
corona, funda 0 0,00 0 0,00 0 0,00 47 2,08 40 2,03 87 2,06 
Sin brotar 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 0,18 0 0,00 4 0,09 





































Figura 56-C. Proporciones de estado dental materno -Arcada Inferior- y gestación del RN 
 
 
La proporción de dientes afectados y perdidos por caries son, significativamente, 
superiores, y el de dientes obturados, menor, en ambas arcadas de las madres con 
Recién Nacidos pretérmino frente al de las madres con Recién Nacidos a término (Tabla 













































4.7.2. Indicadores de caries dental 
Algo menos del 10% de las madres estudiadas no presentaba historial de caries en dentición permanente (Tabla 57). La prevalencia 
de caries sin tratar es del 62,14%. 
 
4.7.2.1  Índice CAOD materno y sus componentes 
 
Tabla 57. Distribución acumulada del ICAOD y sus componentes 
ICAOD N % % acum C N % % acum A N % % acum O N % % acum 
0 17 8,25 8,25 0 78 37,86 37,86 0 106 51,46 51,46 0 79 38,35 38,35 
1 4 1,94 10,19 1-3 47 22,81 60,68 1-3 63 30,58 82,04 1-3 56 27,18 65,53 
2-3 18 8,73 18,93 4-5 25 12,14 72,82 4-5 23 11,16 93,20 4-5 29 14,07 79,61 
4-5 25 12,13 31,07 6-8 36 17,47 90,29 6-8 10 4,85 98,05 6-8 22 10,68 90,29 
6-8 41 19,90 50,97 9-13 20 9,70 100,00 9-13 3 1,46 99,51 9-13 17 8,25 98,54 
9-13 85 41,26 92,23 
    
14 1 0,49 100,00 14-17 3 1,46 100,00 
14-20 16 7,76 100,00 
            Total 206 100,00 
 
Total 206 100,00 
 
Total 206 100,00 
 
Total 206 100,00 
 ?̅?±SD 7,86±4,50 ?̅?±SD 3,30±3,65 ?̅?±SD 1,50±2,34 ?̅?±SD 3,60±3,66 
min-máx 0-20 min-máx 0-13 min-máx 0-14 min-máx 0-17 
N: frecuencia: %: porcentaje; ?̅?: media; SD: desviación típica; min: mínimo: máx: máximo; Componentes: “C”: Cariado; “A”. Ausente,” O” Obturado 
 
El promedio del Índice ICAOD de las madres del estudio no ha alcanzado el valor 8 que es, precisamente, el máximo para el 51% 
de porcentaje acumulado en la muestra, la desviación estándar de la muestra global es moderada y el perfil tiene asimetría a la derecha, es 
decir, predominan los valores de ICAOD altos aunque, cabe destacar, que la proporción de madres con ICAOD de valor 0 y 1 alcanzó hasta 







Figura 57-A. Histograma Estado ICAOD total 
 
Figura 57-B. Histograma Estado ICAOD – Cariados 
 
El componente C “Caries” del índice ICAOD ha alcanzado un promedio de 3,3 
“caries activas” en el conjunto de madres, pero el perfil de distribución de dicho 
componente es platicúrtico dada una notable desviación típica, no obstante, cabe 
destacar que algo más de un tercio de la muestra no presentó ninguna caries activa en la 








Figura 57-C. Histograma Estado ICAOD – Ausentes 
 
 
Figura 57-D. Histograma Estado ICAOD - Obturados 
 
El promedio de “Ausencias” (A) del índice CAOD (Tabla 57, Figura 57-C) fue 
de 1,5 dientes extraídos por madre, con una alta desviación típica, debido a que más del 
50% no ha tenido caries, pero hay madres con hasta 14 extracciones. 
Algo más de un tercio del conjunto de madres estudiadas no presentó 
“obturaciones”, sin embargo, el promedio de este componente del ICAOD, ha sido de 
3,06 con una apreciable desviación típica (Tabla 57 y Figura 57-D), pues algo más del 






4.7.2.2 Distribución según Grupos de Edad del ICAOD Materno y Componentes 
 









15-24 años 25-34 años 35 o más 
años 
N % N % N % N % 
0    17 8,25 8,25 0   0,00 10 10,53 7 10,29 
1-3 22 10,67 18,93 7 16,27 12 12,63 3 4,4 
4-5     25 12,13 31,07 9 20,93 4 4,21 12 17,64 
6-8 41 19,90 50,97 9 20,9 15 15,78 17 25 
9-13     85 41,26 92,23 15 34,88 48 51,03 22 32,35 
14-20 16 7,76 100 3 6,97 6 6,31 7 10,29 
Total  n =   206   100,00 
 
       43 100,00 95 100,00 68 100,00 
min /max 0  / 20         1 / 14  0 /15 0 / 20 
N: frecuencia; %: porcentaje; min: mínimo: máx: máximo 
 
 
Figura 58. Histograma de la distribución de ICAOD según grupos de edad 
 
Las madres de 25-34 años son las que presentan un mayor promedio en el 
ICAOD frente a todas las edades, e incluso frente al promedio de la muestra total, el 
histograma de estas madres de 25-34 años tiene un perfil algo asimétrico a la derecha en 





4.7.2.3 Componentes ICAOD por grupos edad 
 
Tabla 59. Distribución de los Componentes del ICAOD según edad materna -componentes C-A-O 
C 
<35 años ≥35 años Test χ2 
A 
<35 años ≥35 años Test χ2 
O 
<35 años ≥35 años Test χ2 
N % N % χ2 p N % N % χ2 p N % N % χ2 p 
0 40 28,99 38 55,88 29,380 0,006 0 76 55,07 30 44,12 13,789 0,183 0 68 49,28 11 16,18 37,869 0,001 
1-3 32 23,18 15 22,06 
  
1-3 39 28,26 24 35,29 
  
1-3 30 21,74 26 38,23 
  4-5 19 13,77 6 8,82 
  
4-5 14 10,14 9 13,23 
  
4-5 20 14,49 9 13,23 
  6-8 28 20,28 8 11,76 
  
6-8 6 4,35 4 5,88 
  
6-8 8 5,79 14 20,59 
  9-13 19 13,77 1 1,47 
  
9-13 3 2,17 0 0 
  
9-13 11 7,97 6 8,82 
  14-20 0 0,00 0 0 
  
14-20 0 0,00 1 1,47 
  
14-20 1 0,74 2 2,94 
  Total 138 100,00 68 100 
  
Total 138 100,00 68 100 
  
Total 138 100,00 68 100 
  N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación; Componentes ICAOD: “C”: Cariado ; “A”. ausente ,” O” obturado 
 
 
Las madres menores de treinta y cinco años han tenido, significativamente, más caries activa “C” y, también, la menor proporción 
de obturaciones “O” que las mayores de esa edad. Los porcentajes de los distintos niveles de “Ausencias” no se han presentado con 









Figura 59-A. Distribución de las caries maternas según edad 
 
 
Figura 59-B. Distribución de las piezas ausentes maternas según edad 
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4.7.2.4 Distribución ICAOD según Procedencia Materna 
 
Tabla 60. Distribución del ICAOD según continente de procedencia 
Niveles 
ICAOD  
Europa América Sur Centroamérica África Asia 
N % N % N % N % N % 
     0 10 12,99 2 2,56 4 12,50 1 7,14 0 0,00 
  1-3 12 15,58 7 8,97 3 9,37 0 0,00 0 0,00 
  4-5 9 11,68 7    8,97 6 18,75 1 7,14 2 40,00 
  6-8 18 23,37 16 20,51 4 12,5 3 21,43 0 0.00 
  9-13 21 27,27 38 48,71 15 46,87 8 57,14 3 60,00 
14-20 7 9,09 8 10,25 0 0,00 1 7,14 0 0,00 
ICAOD min - 
máx.         0 - 18 0 - 20 0 -12 0 - 15 5 -13 
Total 77 100,00  78 100,00 32 100,00 14 100,00 5 100,00 





Figura 60. Distribución del ICAOD según continente de procedencia 
 
 
Las madres de Europa y Centroamérica presentan un porcentaje semejante para 
el valor “0” del Índice CAOD; los valores 4 a 5 del Índice han dado porcentajes 
similares en las madres de los continentes europeo y latinoamericano, los valores más 




















4.7.2.5 SIC – index (índice significativo caries) de la muestra y 
        según o grupos de Edad  
 
Tabla 61. SIC-Index y según grupos de edad materno 
 
Muestra 
(n = 206) 
15-24 años 
(n = 8) 
25-34 años 
(n = 38) 
≥35 años 




M      SD M SD M SD M SD χ2 p E2R 
SIC Index 12,81 ± 1,89 12,75 1,16 12,55 1,35 13,27 2,71 0,271 0,873 0,004 
M: media; SD: desviación típica; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación; E2R: estadístico de 
tamaño del efecto 
 
El SIC-Index, es decir, el promedio del tercio superior de la muestra con 
mayores niveles de ICAOD, ha alcanzado el valor de “12,81”, al considerar este cálculo 
en los distintos grupos de edad vemos que las madres de 35 o más años presentan el 
índice más elevado, que incluso supera el del promedio muestral, el más bajo lo 
presentan las madres de 25 a 34 años sin que estas diferencias hayan sido significativas 
(Tabla 61). 
 
4.7.2.6  Índice CAOM6 y CAOM12 
 








 N      % 
35 años o más 
N    % 
Test χ2  
χ2         p 
0 31 15,05 15,05 22 15,94 9 13,24 1,609 0,807 
1 10 4,85 19,90 7 5,07 3 4,41 
  2 26 12,62 32,52 17 12,32 9 13,24 
  3 39 18,93 51,46 23 16,67 16 23,53 
  4 100 48,54 100,00 69 50,00 31 45,59 









































































Total 206 100,00  138 100,00 68 100,00   
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Menos de una quinta parte de las madres tenían sanos sus primeros y/o segundos 
molares permanentes. Casi la mitad presentaba historial de caries en los cuatro primeros 
y/o segundos molares permanentes, siendo ambas situaciones más frecuentes, sin 
diferencias significativas por edad entre las menores de treinta y cinco años. Algo más 
de las tres cuartas partes, en mayor porcentaje entre las >35 y más años, presentaban 
simultáneamente historial de caries en ambos tipos de molares permanente, sin 
diferencias significativas por edad (Tabla 62, Figuras 62-A, 62-B, 62-C). 
 
  










4.7.2.7 Índice CAOD, CAOM6 y CAOM12 y componentes según edad materna  
 
Tabla 63. Comparación conjunta de los ICAOD según grupo de edad materno 
Edad madres 
15-24 años 
(n = 43) 
25-34 años 
(n = 95) 
 ≥35 años 
(n = 68) Prueba ANOVA 
 
M SD M SD M SD F p ῆ2 
ICAO “C” 5,07 3,75 3,57 3,77 1,79 2,75 12,3161 <0,001 0,10 
ICAO “A” 0,79 1,46 1,62 2,53 1,79 2,47 2,6662 0,072 0,02 
ICAO “O” 1,33 1,91 2,92 3,73 4,35 3,95 9,9303 <0,001 0,08 
ICAO total 7,19 3,70 8,11 4,66 7,94 4,74 0,633 0,532 0,01 
IR. 24,38 32,38 32,64 38,50 49,94 34,82 7,6784 0,001 0,06 
ICAOM6 “C” 1,67 1,41 0,83 1,19 0,46 0,90 14,7945 <0,001 0,12 
ICAOM6 “A” 0,37 0,79 0,79 1,25 0,78 1,08 2,346 0,098 0,01 
ICAOM6 “O” 0,81 1,03 1,19 1,49 1,62 1,39 4,6922 0,010 0,04 
ICAO-M6 total 2,86 1,21 2,77 1,61 2,84 1,40 0,076 0,927 0,01 
ICAOM12 “C” 2,12 1,58 1,22 1,42 0,50 0,89 20,2191 <0,001 0,16 
ICAOM12 “A” 0,14 0,41 0,37 0,77 0,47 0,89 2,5522 0,080 0,02 
ICAOM12 “O” 0,37 0,87 0,99 1,33 1,57 1,57 10,8141 <0,001 0,09 
ICAO-M12 total 2,65 1,62 2,62 1,47 2,51 1,45 0,142 0,868 0,01 
N: tamaño muestra; M: media; SD: desviación típica; F: estadístico F de Snedecor; p: nivel crítico de significación; 
ῆ2: tamaño del efecto eta cuadrada ajustada. Componentes ICAOD: “C”: Cariado; “A”. Ausente,” O” Obturado 
Pruebas Tukey: 1. Todos los grupos son distintos; 2. 15-24 años < ≥35 años; 3. 15-24 años < resto de grupos; 4. ≥35 
años > resto de grupos; 5. 15-24 años > resto de grupos 
 
 
Al comparar los promedios del ICAOD según grupo de edad (Tabla 63) con la 
prueba ANOVA, no se aprecian diferencias significativas entre el índice CAOD, ICAO-
M6 e ICAO-M12 maternos de los distintos grupos de edad. 
 
Se aprecian tendencias a la significación estadística en las diferencias por edad 
del componente “Ausencias” del ICAOD, así como de dicho componente en los ICAO-
M6 e ICAOM-12 con promedio menor en las madres más jóvenes. 
 
Han sido significativas las diferencias en los promedios de los componentes 
“Caries” y “Obturaciones” tanto del ICAOD como del ICAO-M6 y del ICAO-M12 en 
los distintos grupos de edad de las madres de la muestra, pues las más jóvenes presentan 
promedios de caries más altos que las madres de mayor edad y a la inversa respecto a 








4.7.2.8 Índice CAOD, CAOM6 y CAOM12 y componentes y tiempo de gestación 
         del recién nacido 
 




(n = 57) 
≥260 días 
(n = 149) 
Prueba t de Student 
 M SD M SD t p d 
ICAO “C” 5,04 3,96 2,63 3,31 4,415 <0,001 0,66 
ICAO “A” 2,19 3,04 1,24 1,97 2,640 0,009 0,37 
ICAO “O” 1,05 1,85 3,83 3,89 -5,156 <0,001 0,91 
ICAO total 8,28 4,66 7,70 4,44 0,831 0,407 0,13 
IR. 16,84 32,50 44,20 36,26 -4,979 <0,001 0,79 
ICAO-M6 “C” 1,19 1,37 0,77 1,16 2,252 0,025 0,33 
ICAO-M6 “A” 1,04 1,41 0,57 0,96 2,703 0,007 0,39 
ICAO-M6 “O” 0,53 0,93 1,53 1,45 -4,857 <0,001 0,82 
ICAO-M6 2,79 1,47 2,82 1,46 -0,129 0,898 0,02 
ICAO-M12 “C” 1,67 1,60 0,98 1,31 3,159 0,002 0,47 
ICAO-M12 “A” 0,44 0,85 0,32 0,73 0,981 0,328 0,15 
ICAO-M12 “O” 0,46 0,98 1,28 1,47 -3,914 <0,001 0,66 
ICAO-M12 2,65 1,46 2,57 1,51 0,338 0,736 0,05 
n: tamaño muestra; M: media; Dt: desviación típica; t: estadístico t de Student; p: nivel crítico de significación; d: 
tamaño del efecto 
 
 
Al comparar los promedios de los indicadores ICAOD, ICAO-M6 e ICAO-M12 
maternos no se determinan diferencias significativas con el tiempo de gestación de los 
recién nacidos pero al valorar los “Componentes” de dichos indicadores se demuestra 
que el mayor nivel de “caries” y de “ausencias” correspondientes se asocia, 
significativamente, a menos de 260 días de gestación, es decir, a prematuridad mientras 
que un mayor promedio de “obturaciones” y del Índice de Restauración se asocia 
también, significativamente, a tiempo   de gestación ≥260 días, es decir, con el parto a 








4.8. Índices de salud gingivo-periodontal según variables maternas 
4.8.1. Evaluación de la higiene dental 
 
Tabla 65. Índice de Placa Silness y Löe simplificado (IPLs) y grupos de edad materna 
IPL Muestra 15-24 años 25-34 años ≥ 35 años 
N % % 
acum 
N % N % N % 
Buen Índice (≤ 1) 58 28,15 28,15 9 20,93 24 25,26 25 36,76 
Placa con sonda (1- < 2) 70 33,99 62,14 14 32,55 30 31,57 26 38,23 
Placa visible (2- <3) 68 33,01 95,16 16 37,20 37 38,94 15 22,05 
Placa acumulada (3) 10 4,85 100 4 9,30 4 4,21 2 2,94 
Total 206 100  43 100,00 95 100,00 68 100,00 
?̅?± SD 1,60±0,839 1,79 ± 0,86  1,67 ± 0,81 1,38 ± 0,83 













Figura 65-B. Histogramas de frecuencias del IPLs materno según grupos de edad 
 
 
El mayor porcentaje del Índice de Placa de Silness y Löe corresponde a Placa 
“no visible a simple vista” pero SI detectable al pasar la sonda de la OMS y, 
precisamente, dicho valor de placa es el de porcentaje más alto en el grupo con 35 y más 
años mientras que en los grupos más jóvenes el mayor porcentaje se presenta para la 
Placa “visible estrecha que cubre el área gingival” sobre todo en el grupo de 25 a 34 
años (Tabla 65, Figura 65-A).  
 
Los valores promedio, del IPLs han sido más altos en las madres más jóvenes 
frente a las mayores y también las madres de 15 a 24 años, han alcanzado el porcentaje 






4.8.1.1 Distribución del Índice de Placa de Silness y Löe simplificado (IPLs) según sextante 
 
Tabla 66. Valoración del IPLs materno según localización 
 
IPLs 16 




N % % 
acumulado 
Buen Índice              ≤ 1 55 29,1 29,1 Buen Índice              ≤ 1 55 28,35 28,35 
Placa con sonda >1 < 2 77 40,74 69,84 Placa con sonda >1 < 2 71 36,59 64,95 
Placa visible         2 a <3 47 24,86 94,7 Placa visible         2 a <3 54 27,43 92,78 
Placa acumulada         3 10 5,30 100 Placa acumulada         3 14 7,22 100 
Total 189 100  Total          194                100,00 
?̅?± SD Min. /Máx.   1,25 ± 0,87     min 0 / max. 3 ?̅?± SD        1,36 ± 0,89        min 0 / max.3 
IPLs 21  IPLs 41  
Buen Índice              ≤ 1 46 22,33 22,33 Buen Índice              ≤ 1 
Placa con sonda >1 < 2 
Placa visible         2 a <3 
Placa acumulada         3 
29 14,08 14,08 
Placa con sonda >1 < 2 86 41,74 64,07 54 26,21 40,29 
Placa visible         2 a <3 44 21,37 85,44 60 29,13 69,42 
Placa acumulada         3 30 14,56 100 63 30,58 100 
Total 206 100  Total 206 100,00  
?̅?± SD Min./Máx    1,52 ± 0,91      min 0  / max 3 ?̅?± SD        2,02 ± 0,93     min 0 /    max 3 
IPLs 44    IPLs 36    
Buen Índice              ≤ 1 39 19,02 19,02 Buen Índice              ≤ 1 
Placa con sonda >1 < 2 
Placa visible         2 a <3 
Placa acumulada         3 
45 26,16 26,16 
Placa con sonda >1 < 2 57 27,8 46,83 57 33,14 59,30 
Placa visible         2 a <3 72 35,13 81,95 45 26,16 85,47 
Placa acumulada         3 37 18,05 100 25 14,53 100 
Total 206 100  Total 172 100,00  
        ?̅?± SD            1,79 ± 0,92           min 0 /  max 3 ?̅?± SD        1,51 ± 0,96              min 0/   max 3 
N: frecuencia; %: porcentaje; ; ?̅?: media; SD: desviación típica; min: mínimo: máx: máximo 
 
La arcada inferior izquierda es la que presenta mayores promedios del IPLs frente a la arcada superior derecha que tiene menor 


















4.8.2. Índice gingival de Löe y Silness simplificado (IGLs) 
4.8.2.1  IGLs de la muestra y según grupos de edad  
 
Tabla 67. IGLS materno según grupo de edad 
I.G de Löe y S. Muestra 15-24 años 25-34 años ≥35 años Test χ2 
 N % 
% 
acum 
N % N % N % χ2 p 
Sin inflam.  (0) 24 11,65 11,65 2 4,7 16 16,8 20 29,4 14,342 0,026 
Leve (>0-≤ 1) 103 50,00 61,65 20 46,5 39 41,1 31 45,6 
Mod. (>1-≤ 2) 45 21,85 83,50 13 30,2 23 24,2 11 16,2  
Sev. (≥2-3) 34 16,5 100,0 8 18,6 17 17,9 6 8,8  
Total 206 100  43 100,0 95 100,0 68 100,0  
?̅?± SD           1,34 ± 0,91   min 0    max 3 1,63 ± 0,85 1,43 ± 0,98 1,04 ± 0,91 12,137a 0,002 
N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; ?̅?: media; SD: desviación típica; min: mínimo: máx: 
máximo 
a. Estadístico chi-cuadrado de la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. Los tests de Mann-Whitney indican que 
IG promedio es inferior en participantes con 35 o más años 
 
La muestra presenta un índice gingival promedio calificado como “inflamación 
moderada”. Solamente poco más del 10% de las madres estudiadas estuvieron libres de 
inflamación gingival, la mitad de la muestra total ha presentado inflación leve, una 
quinta parte inflamación moderada y algo más del 15% inflamación severa intensa. El 
IGLs promedio del grupo de madres más jóvenes supera el de la muestra mientras que 
el IGLs promedio más bajo lo presentan, significativamente, las madres con 35 y más 
años (Tabla 67). 
 
4.8.2.2  IGLs según localización y grupo de edad materna  
La arcada inferior derecha es la que presenta mayor inflamación gingival 
promedio en los distintos grupos de edad materna. En la valoración del IGLs, el incisivo 
inferior izquierdo (41) de los dientes de Ramfjord, es el que mayor promedio de 
inflamación presenta y el primer molar superior derecho (16) el menor. Las madres de 
mayor edad seguidas de las madres de 24 a 35 años presentan, con diferencia 
significativa, salvo en el diente 16, los mayores porcentajes del IGLs “sin inflamación” 






Tabla 68. Promedio del IGLS y frecuencias por localización y grupo de edad materno 
Muestra 
Muestra          
n=206              
    N%         %  
15-24 años 
    n=43 
N           % 
25-34 años 
    n=95 
  N            % 
≥35 años 
n=68 
   N      % 
Test χ2 
 χ2     p 
IG 16           ?̅? ± SD          0,63±0,94 
Sin inflam.  (0) 110  58,20 20 46,51 47 55,95 43 69,35 7,260 0,297 
Leve (>0 a ≤ 1) 28 14,81 8 18,60 13 15,48 7 11,29 
  Mod. (>1 a ≤ 2) 32 16,93 10 23,26 13 15,48 9 14,52 
  Sev.-Inten. (≥ 2 a 3) 19 10,05 5 11,63 11 13,10 3 4,84 
  IG 21      ?̅?  ± SD                0,93±1,05      
Sin inflam.  (0) 72 34,95 9 20,93 36 37,89 27 39,71 16,396 0,012 
Leve (>0 a ≤ 1) 62 30,09 13 30,23 30 31,58 19 27,94 
  Mod. (>1 a ≤ 2) 33 16,02 6 13,95 11 11,58 16 23,53 
  Sev.-Inten. (≥ 2 a 3) 39 18,93 15 34,88 18 18,95 6 8,82 
  IG 24      ?̅? ± SD                0,69±0,93      
Sin inflam.  (0) 95 49,22 15 35,71 42 49,41 38 57,58 11,341 0,078 
Leve (>0 a ≤ 1) 42 21,76 10 23,81 17 20,00 15 22,73 
  Mod. (>1 a ≤ 2) 36 18,65 8 19,05 17 20,00 11 16,67 
  Sev.-Inten. (≥ 2 a 3) 20 10,36 9 21,43 9 10,59 2 3,03 
  IG 36     ?̅?± SD                  0,81± 0,93      
Sin inflam.  (0) 74 43,27 13 30,95 34 44,16 27 51,92 14,160 0,028 
Leve (>0 a ≤ 1) 47 27,48 11 26,19 17 22,08 19 36,54 
  Mod. (>1 a ≤ 2) 33 19,29 11 26,19 17 22,08 5 9,62 
  Sev.-Inten. (≥ 2 a 3) 17 9,94 7 16,67 9 11,69 1 1,92 
  IG 41      ?̅? ± SD               1,29±1,04      
Sin inflam.  (0) 31 15,05 1 2,33 16 16,84 14 20,59 18,212 0,006 
Leve (>0 a ≤ 1) 73 35,43 16 37,21 27 28,42 30 44,12 
  Mod. (>1 a ≤ 2) 47 22,81 8 18,60 24 25,26 15 22,06 
  Sev.-Inten. (≥ 2 a 3) 55 26,70 18 41,86 28 29,47 9 13,24 
  IG 44      ?̅?  ± SD                1,01±0,97        
Sin inflam.  (0) 57 27,80 6 13,95 21 22,34 30 44,12 19,592 0,003 
Leve (>0 a ≤ 1) 61 29,76 16 37,21 26 27,66 19 27,94 
  Mod. (>1 a ≤ 2) 57 27,80 12 27,91 29 30,85 16 23,53 
  Sev.-Inten. (≥ 2 a 3) 30 14,63 9 20,93 18 19,15 3 4,41 
  n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; ?̅?: media; SD: desviación típica; min: 
mínimo: máx: máximo 
 
Las diferencias han sido claramente significativas en los dientes incisivo central 
superior izquierdo (21), primer molar inferior izquierdo (36), incisivo central inferior 
derecho (41) y primer premolar inferior derecho (44) donde las madres del grupo más 
joven, 15 a 24 años, han presentado peores niveles de afectación frente a las madres de 
los grupos con 25 a 34 años y, sobre todo, a las madres de 35 y más años en las que 















4.8.2.3 IGLs maternos según localización y edad gestacional del RN 
 
Tabla 69. Códigos IGLs maternos según localización y tiempo de gestación de los RNs 
 
Pre-Término                                   
<260 días n=46 
a Término 
>=260 días n=143 Test χ2 
IGLs 16 N % N % χ2 p 
Sin inflamación 17 36,96 93 65,03 20,784 <0,001 
Leve 8 17,39 20 13,99 
  Moderada 9 19,57 23 16,08 
  Severa-intensa 12 26,09 7 4,90 
  
IGLs 21       
Sin inflamación 12 21,05 60 40,27 11,650 0,009 
Leve 16 28,07 46 30,87 
  Moderada 11 19,30 22 14,77 
  Severa-intensa 18 31,58 21 14,09 
  
IGLs 24       
Sin inflamación 14 30,43 81 55,10 13,895 0,003 
Leve 9 19,57 33 22,45 
  Moderada 14 30,43 22 14,97 
  Severa-intensa 9 19,57 11 7,48 
  
IGLs 36 
Sin inflamación 11 26,19 63 48,84 7,568 0,056 
Leve 14 33,33 33 25,58 
  Moderada 10 23,81 23 17,83 




     
Sin inflamación 3 5,26 28 18,79 19,660 <0,001 
Leve 18 31,58 55 36,91 
  Moderada 9 15,79 38 25,50 
  Severa-intensa 27 47,37 28 18,79 
  
IGLs 44       
Sin inflamación 10 17,86 47 31,54 8,885 0,031 
Leve 13 23,21 48 32,21 
  Moderada 21 37,50 36 24,16 
  Severa-intensa 12 21,43 18 12,08 
  n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
Las madres de RN a término han presentado, significativamente, en todas las 
localizaciones estudiadas mayores porcentajes de código “sin inflamación gingival” que 






gingival, y más severa, en todos los dientes valorados, salvo en el incisivo central (41) y 
primer premolar inferior derecho (44), que fue algo superior en la categorización 
“inflamación leve/moderada” del IGLs para las madres de RNs a término (Tabla 69). 
 
4.8.2.4 IGLs maternos según localización y peso del RN 
 
Tabla 70. Códigos IGLs maternos según localización y peso de los Recién Nacidos 
 
<2500 g n=36 >=2500 g n=153 Test χ2 
IGLs 16 N % N % χ2 p 
Sin inflamación 11 30,56 99 64,71 13,979 0,003 
Leve 9 25,00 19 12,42 
  Moderada 10 27,78 22 14,38 
  Severa-intensa 6 16,67 13 8,50 
  IGLs 21     
Sin inflamación 7 15,56 65 40,37 13,315 0,004 
Leve 13 28,89 49 30,43 
  Moderada 12 26,67 21 13,04 
  Severa-intensa 13 28,89 26 16,15 
  IGLs 24     
Sin inflamación 9 24,32 86 55,13 14,514 0,002 
Leve 9 24,32 33 21,15 
  Moderada 11 29,73 25 16,03 
  Severa-intensa 8 21,62 12 7,69 
  IGLs 36     
Sin inflamación 10 28,57 64 47,06 5,246 0,155 
Leve 12 34,29 35 25,74 
  Moderada 7 20,00 26 19,12 
  Severa-intensa 6 17,14 11 8,09 
  IGLs 41     
Sin inflamación 3 6,67 28 17,39 12,736 0,005 
Leve 12 26,67 61 37,89 
  Moderada 9 20,00 38 23,60 
  Severa-intensa 21 46,67 34 21,12 
  IGLs 44     
Sin inflamación 6 13,64 51 31,68 11,734 0,008 
Leve 10 22,73 51 31,68 
  Moderada 20 45,45 37 22,98 
  Severa-intensa 8 18,18 22 13,66 







Las madres de RNs con peso normal han presentado, con diferencia 
significativa, en todas las localizaciones del IGLs, salvo en el caso primer molar inferior 
izquierdo (36), mayores porcentajes en la categorización “sin inflamación” que en las 
madres con RNs de bajo peso (Tabla 70). 
Por el contrario, las madres de recién nacidos con bajo peso presentaron en todas 
las localizaciones, salvo en el molar inferior izquierdo (36), significativamente, más 
“inflamación leve a moderada severa-intensa” que las madres de RNs con peso normal 
o superior a 2.500g (Tabla 70). 
 
4.8.3. Índice Periodontal Comunitario (IPC)  
4.8.3.1  Distribución del IPC materno por sextantes 
 
Tabla 71. Distribución por sextantes de los códigos IPC maternos 
Arcada Superior IPC  
dientes Código 
 17/16 
N           % 
 11 
N         % 
 26/27 
N          % 
Sano 130 63,73 107 51,94 131 64,53 
Hemorragia 29 14,22 63 30,58 26 12,81 
Cálculo 43 21,08 19 9,22 42 20,69 
Bolsa 4-5 mm 1 0,49 17 8,25 3 1,48 
Bolsa >5 mm 1 0,49 0 0 1 0,49 
Total 204 100,00 206 100,00 203 100,00 
Sextantes Excluidos 2 0,97 0 0,00 3 1,45 
 
Arcada Inferior IPC                                
  Dientes Código 
47/46    
        N      %                
 31   
N     %                 
 36/37  
N            % 
Sano       127 62,87 74 35,92 123 61,81 
Hemorragia        27 13,37 30 14,56 29 14,57 
Cálculo 42 20,79 69 33,50 43 21,61 
Bolsa 4-5 mm 6 2,97 32 15,53 4 2,01 
Bolsa >5 mm 0 0 1 0,49 0 0 
Total 202 100,00 206 100,00 199 100,00 
Sextantes Excluidos 4 1,94 0 0,00 7 3,3 
N: frecuencia: %: porcentaje 
 
El mayor porcentaje de sextantes “sanos” los presenta la arcada superior y de 
sextantes “excluidos”, la arcada inferior, junto con códigos de mayor gravedad y cálculo 


















































































Tabla 72. IPC por sextante según grupo de edad materno 
 
15-24 años 25-34 años ≥35 años Test χ2 
 
15-24 años 25-34 años ≥35 años Test χ2 
IPC 17/16 N % N % N % χ2 p IPC 36/37 N % N % N % χ2 p 
Sano 26 60,47 59 62,11 45 68,18 8,958 0,346 Sano 23 54,76 55 61,11 45 67,16 10,817 0,094 
Hemorragia 9 20,93 16 16,84 4 6,06 
  
Hemorragia 10 23,81 15 16,67 4 5,97 
  Cálculo 8 18,60 19 20,00 16 24,24 
  
Cálculo 8 19,05 20 22,22 15 22,39 
  Bolsa 4-5 mm 0 0,00 0 0,00 1 1,52 
  
Bolsa 4-5 mm 1 2,38 0 0,00 3 4,48 
  Bolsa >5 mm 0 0,00 1 1,05 0 0,00 
  
Bolsa >5 mm - - - - - - 
  
IPC 11 N % N % N % χ2 p IPC 31 N % N % N % χ2 p 
Sano 16 37,21 44 46,32 47 69,12 17,012 0,009 Sano 7 16,28 36 37,89 31 45,59 17,308 0,027 
Hemorragia 17 39,53 34 35,79 12 17,65 
  
Hemorragia 9 20,93 13 13,68 8 11,76 
  Cálculo 3 6,98 10 10,53 6 8,82 
  
Cálculo 16 37,21 29 30,53 24 35,29 
  Bolsa 4-5 mm 7 16,28 7 7,37 3 4,41 
  
Bolsa 4-5 mm 10 23,26 17 17,89 5 7,35 
  Bolsa >5 mm - - - - - - 
  
Bolsa >5 mm 1 2,33 0 0,00 0 0,00 
  
IPC 26/27 N % N % N % χ2 p IPC 46/47 N % N % N % χ2 p 
Sano 27 62,79 59 62,77 45 68,18 6,660 0,574 Sano 24 55,81 58 63,74 45 66,18 6,328 0,387 
Hemorragia 8 18,60 14 14,89 4 6,06 
  
Hemorragia 10 23,26 12 13,19 5 7,35 
  Cálculo 8 18,60 18 19,15 16 24,24 
  
Cálculo 8 18,60 19 20,88 15 22,06 
  Bolsa 4-5 mm 0 0,00 2 2,13 1 1,52 
  
Bolsa 4-5 mm 1 2,33 2 2,20 3 4,41 
  Bolsa >5 mm 0 0,00 1 1,06 0 0,00 
  
Bolsa >5 mm - - - - - - 
























Figura 72. IPC materno por sextante según grupo de edad materno 
 
Se observa que las madres ≥ de 35 años presentan en todos sus sextantes 
mayores porcentajes de valores más saludables IPC con diferencia significativa en los 
sextantes centrales superior e inferior. Las madres más jóvenes han presentado mayor 
porcentaje de bolsas periodontales y de hemorragia gingival y las de mayor edad 
porcentajes mayores de cálculo, con significación estadística en el sextante 11 y 31 y 
tendencia a la significación en el sextante molar izquierdo de la arcada inferior (Tabla 



























































4.8.3.2 Distribución del IPC según procedencia materna 
Tabla 73. Distribución IPC 17/16 y 11 según procedencia materna 









Central África Asia Test χ2 
 N % N % N % N % N % 
χ2 
p N % N % N % N % N % 
χ2 
p 
Sano 52 69,33 46 58,97 21 65,63 9 64,29 2 40,00 11,124 44 57,14 40 51,28 14 43,75 7 50,00 2 40,00 11,279 
Hemorragia 5 6,67 14 17,95 6 18,75 3 21,43 1 20,00 0,802 21 27,27 25 32,05 10 31,25 6 42,86 1 20,00 0,505 
Cálculo 18 24,00 16 20,51 5 15,63 2 14,29 2 40,00 
 
6 7,79 7 8,97 3 9,38 1 7,14 2 40,00 
 
Bolsa 4-5 mm 0 0,00 1 1,28 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
 
6 7,79 6 7,69 5 15,63 0 0,00 0 0,00 
 




        
 
Total 75 100,00 78 100,00 32 100,00 14 100,00 5 100,00 
 
77 100,0 78 100,00 32 100,00 14 100,00 5 100,00 
 
N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación 
 
 

















Sano Hemorragia Cálculo Bolsa 4-5 mm




Tabla 74. Distribución IPC 26/27 y 36/37 según procedencia materna 









Central África Asia Test χ2 
 N % N % N % N % N % 
χ2 
p N % N % N % N % N % 
χ2 
p 
Sano 52 69,33 46 59,74 22 68,75 9 64,29 2 40,00 9,752 49 64,47 47 64,38 16 51,61 9 64,29 2 40,00 11,419 
Hemorragia 5 6,67 12 15,58 5 15,63 3 21,43 1 20,00 0,879 7 9,21 10 13,70 9 29,03 2 14,29 1 20,00 0,493 
Cálculo 17 22,67 16 20,78 5 15,63 2 14,29 2 40,00 
 
18 23,68 15 20,55 6 19,35 2 14,29 2 40,00  
Bolsa 4-5 mm 1 1,33 2 2,60 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
 
2 2,63 1 1,37 0 0,00 1 7,14 0 0,00  




        
 
Total 75 100,00 77 100,00 32 100,00 14 100,00 5 100,00 
 
76 100,00 73 100,00 31 100,00 14 100,00 5 100,00 
 















Sano Hemorragia Cálculo Bolsa 4-5 mm Bolsa >5 mm












Tabla 75. Distribución IPC 31 y 47/46 según procedencia materna 









Central África Asia Test χ2 
 N % N % N % N % N % 
χ2 
p 
p N % N % N % N % N % 
χ2 
p 
Sano 34 44,16 25 32,05 12 37,50 1 7,14 2 40,00 21,722 50 64,94 48 63,16 18 60,00 9 64,29 2 40,00 8,593 
Hemorragia 11 14,29 12 15,38 3 9,38 4 28,57 0 0,00 0,152 6 7,79 11 14,47 7 23,33 2 14,29 1 20,00 0,737 
Cálculo 21 27,27 29 37,18 8 25,00 9 64,29 2 40,00 
 
18 23,38 15 19,74 5 16,67 2 14,29 2 40,00  
Bolsa 4-5 mm 10 12,99 12 15,38 9 28,13 0 0,00 1 20,00 
 
3 3,90 2 2,63 0 0,00 1 7,14 0 0,00  




        
 
Total 77 100,00 78 100,00 32 100,00 14 100,00 5 100,00 
 
77 100,00 76 100,00 30 100,00 14 100,00 5 100,00 
 


















Sano Hemorragia Cálculo Bolsa 4-5 mm Bolsa >5 mm



















Tampoco hay diferencia significativa en los porcentajes con los que se han 
presentado los códigos del IPC en estos molares, según continente, aunque la 
“hemorragia” se ha diagnosticado más en las madres africanas, el “cálculo” y “bolsas” 
en las de Europa y América del Sur (Tabla 73, Figura 73-A, 73-B). 
 
La proporción de “periodonto sano” en estos dientes 36/37, es próxima entre los 
distintos continentes de la muestra, cabe destacar el porcentaje de “hemorragia” en 
Centroamérica, de “bolsa” en las madres africanas y de “cálculo” en las asiáticas, pero 
sin diferencias significativas (Tabla 74, Figura 74-A, 74-B). 
 
África, es el continente de madres con más baja proporción de “periodonto sano” 
en este diente incisivo y a su vez con mayor porcentaje de “Hemorragia” y “cálculo”. 
Centroamérica es el que presenta mayor nivel de “bolsa” seguido de Europa, en dicho 
diente, pero las diferencias no han sido significativas (Tabla 75, Figura 75-A). 
 
La condición de “periodonto sano” ha predominado y ha sido semejante en 
distintos continentes citados, aunque algo menor en Asia donde se duplica el porcentaje 
de “cálculo” frente a los otros medios, la “hemorragia” ha sido menor en Europa y la 
“bolsa” se ha presentado sobre todo en África, pero estas diferencias de signos de 






4.8.3.3 IPC materno por sextantes según edad gestacional del RN 
 
 
Tabla 76. IPC materno por sextante según edad gestación del RN 
 
<260 días ≥260 días Test χ2 
 
<260 días ≥260 días Test χ2 
IPC 17/16 N % N % χ2 p IPC 36/37 N % N % χ2 p 
Sano 28 49,12 102 69,39 15,378 0,004 Sano 23 41,82 100 69,44 15,744 0,001 
Hemorragia 7 12,28 22 14,97 
  
Hemorragia 9 16,36 20 13,89 
  Cálculo 20 35,09 23 15,65 
  
Cálculo 21 38,18 22 15,28 
  Bolsa 4-5 mm 1 1,75 0,00 0,00 
  
Bolsa 4-5 mm 2 3,64 2 1,39 
  Bolsa >5 mm 1 1,75 0 0,00 
  
Bolsa >5 mm - - - - 
  
IPC 11 N % N % χ2 p IPC 31 N % N % χ2 p 
Sano 14 24,56 93 62,42 26,661 <0,001 Sano 12 21,05 62 41,61 12,011 0,017 
Hemorragia 24 42,11 39 26,17 
  
Hemorragia 8 14,04 22 14,77 
  Cálculo 11 19,30 8 5,37 
  
Cálculo 27 47,37 42 28,19 
  Bolsa 4-5 mm 8 14,04 9 6,04 
  
Bolsa 4-5 mm 9 15,79 23 15,44 
  Bolsa >5 mm - - - - 
  
Bolsa >5 mm 1 1,75 0,00 0,00 
  
IPC 26/27 N % N % χ2 p IPC 46/47 N % N % χ2 p 
Sano 28 50,00 103 70,07 14,265 0,006 Sano 25 46,30 102 68,92 14,514 0,002 
Hemorragia 6 10,71 20 13,61 
  
Hemorragia 6 11,11 21 14,19 
  Cálculo 19 33,93 23 15,65 
  
Cálculo 20 37,04 22 14,86 
  Bolsa 4-5 mm 2 3,57 1 0,68 
  
Bolsa 4-5 mm 3 5,56 3 2,03 
  Bolsa >5 mm 1 1,79 0 0,00 
  
Bolsa >5 mm - - - - 







En la valoración del IPC en relación con la edad gestacional del RN se observa 
que, en todos los sextantes, los mayores porcentajes de periodonto “sano“ lo han 
presentado, con diferencia significativa, las madres de RNs a término frente a las  
madres de RNs prematuros. El sextante central inferior es el más afectado y el sextante 
26/27 el más saludable en ambos grupos de madres (Tabla 76, figura 76). 
 
La presencia de bolsa 4-5 mm o más y de cálculo fue significativamente mayor 
en madres de niños prematuros. En madres de RN a término salvo la presencia de 
hemorragia que fue algo superior en los sextantes molares 16/17, 26/27 y 46/47, los 
demás códigos de afectación periodontal y la presencia de bolsas periodontales ha sido 
significativamente más baja que en las madres con RN prematuros y ninguna presentó 





















































































































































































































































4.8.4. IPC máximo según edad gestacional y peso del RN 











normal Test χ2 
Códigos IPC N % N % N % χ2 p N % N % χ2 p 
0 Sano 57 27,70 51 34,20 6 10,50 13,996 0,016 4 8,90 53 32,90 19,284 0,002 
1 Hemorragia 30 14,60 20 13,40 10 17,50 
  
7 15,60 23 14,30 
  2 Cálculo 74 35,90 50 33,60 24 42,10 
  
17 37,80 57 35,40 
  3 Bolsa ≤5 mm 33 16,00 21 14,10 12 21,10 
  
10 22,20 23 14,30 
  4 Bolsa >5 mm 1 0,50 0 0,00 1 1,80 
  
1 2,20 0 0,00 
  Excluidos y no registrados (8+9) 11 5,30 7 4,70 4 7,00 Test Mann-Whitney 6 13,30 5 3,10 Test Mann-Whitney 
Total 206 100,00 149 100,00 57 100,00 Z p       d 45 100,00 161 100,00 Z p       d 
IPC: ?̅?±SD 0,78±0,78 0,63±0,70 1,16±0,83 -4,365   <0,001 0,69 1,14±0,82 0,67±0,73 -3,813   <0,001 0,61 
N: frecuencia: %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación; Z: estadístico normalizado del tests de Mann-Whitney; d: tamaño del efecto; ?̅?: media; SD: 
desviación típica 
 
Algo más de una cuarta parte de las madres, tienen periodonto sano, código” 0” de IPC; cerca de tres cuartas partes de la muestra 
presenta algún signo de afectación periodontal (código IPC ≠ 0), la mitad de las madres tienen hemorragia y cálculo, algo menos de la 
quinta parte, bolsas periodontales en su mayoría ≤ 5mm, y un 5% de la muestra presenta sextantes excluidos/no registrados (Tabla 77).  
Las madres con RN a término presentan, significativamente, mayores porcentajes de salud periodontal que las madres con RN 
pretérmino estas últimas acumulan mayores porcentajes de gingivitis, cálculo y bolsas periodontales, así como de sextantes excluidos; esta 






4.8.5. Percentiles de peso y talla del RN según variables de salud oral maternas  
 




(n = 33) 
Normal 
(n = 165) 
Alto 
(n = 8) 
Test 
Kruskal-Wallis 
M SD M SD M SD χ2 p 
Visitas dentista 
embarazo. 0,36 0,49 0,57 1,12 0,00 0,00 3,619 0,164 
Pasta fluorada 
(veces/día) 2,76 0,71 2,61 0,96 2,38 1,06 5,016 0,081 
PDF medio 0,33 0,48 0,22 0,37 0,18 0,22 0,882 0,643 
Estado CAO C 3,97 3,48 3,13 3,69 3,88 3,64 3,704 0,157 
Estado CAO A 1,61 1,98 1,43 2,42 2,63 2,20 4,840 0,089 
Estado CAO O 2,39 2,52 3,19 3,91 3,00 1,60 0,659 0,719 
Estado CAO total 7,97 3,84 7,76 4,59 9,50 5,15 0,907 0,635 
IR  31,45 30,90 37,55 38,76 39,03 30,77 0,382 0,826 
CAO M6 2,85 1,30 2,80 1,51 2,88 0,99 0,524 0,769 
CAO M12 2,45 1,58 2,63 1,50 2,38 0,92 1,054 0,590 
IG PROMEDIO 0,96 0,84 0,91 0,92 1,13 1,01 0,905 0,636 
IPLs 1,73 0,85 1,55 0,84 2,11 0,69 4,880 0,087 
IPC medio 0,88 0,75 0,73 0,77 1,20 1,01 2,717 0,257 
n: tamaño muestra; M: media; SD: desviación típica; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel de significación crítico 
 
El percentil de peso alto al nacimiento se ha asociado, con tendencia a la 
significación, en madres con mayor promedio de dientes ausentes ICAOD-A, madres 
con mayor Índice de Placa IPLs y, asimismo, con menor número de cepillados al día 
con pasta fluorada (Tabla 78). 
 
Tabla 79. Percentiles Peso RN y uso de hilo interdental/sangrado gingival referidos 





No hilo/cepillo interdental 
n=134 Test ᵡ2 
N % N % χ2 p 
Bajo 3 4,17 30 22,39 11,580 0,003 
Normal 66 91,67 99 73,88 




Sangrado gingival materno referido durante el embarazo  
Sangrado n=130 No sangrado n=76 Test ᵡ2 
N % N % χ2 p 
Bajo 24 18,46 9 11,84 2,241 0,326 
Normal 100 76,92 65 85,53   
Alto 6 4,62 2 2,63   






El empleo materno de hilo/cepillo interdental se ha correspondido, con 
diferencia significativa, frente a no utilizarlo, con los mayores porcentajes de percentiles 
de peso al nacimiento normal y alto (Tabla 79) 
 
El porcentaje de madres con percentiles de peso del RN “peso normal” ha sido 
mayor entre las que no refieren sangrado de encías (Tabla 79). 
 




(n = 54) 
Normal 
(n = 148) 
Alto 
(n = 4) 
Test 
Kruskal-Wallis 
M SD M SD M SD χ2 p 
Visitas dentista embarazo. 0,41 0,63 0,55 1,15 0,75 0,50 2,499 0,287 
Pasta fluorada (veces/día) 2,83 1,02 2,55 0,89 2,75 0,50 3,828 0,147 
PDF medio 0,27 0,37 0,23 0,40 0,21 0,21 1,641 0,440 
ICAOD-C 3,48 3,73 3,19 3,67 4,75 1,50 1,979 0,372 
ICAOD-A 1,22 1,51 1,65 2,60 0,00 0,00 3,349 0,187 
ICAOD-O 2,70 2,89 3,27 3,92 0,00 0,00 4,974 0,083 
ICAOD-total 7,41 3,79 8,11 4,75 4,75 1,50 3,437 0,179 
IR 37,18 35,15 37,42 38,12 0,00 0,00 4,955 0,084 
ICAOD-M6 2,65 1,47 2,91 1,46 1,50 0,58 5,791 0,055 
ICAOD-M12 2,59 1,56 2,58 1,48 3,00 1,15 0,207 0,902 
IGLs prom. (Löe y Silness) 0,93 0,96 0,92 0,89 1,08 0,98 0,273 0,872 
IPLs prom. (Silness-Löe) 1,61 0,91 1,59 0,82 1,81 0,61 0,290 0,865 
IPC promedio (prom.) 0,69 0,71 0,82 0,80 0,42 0,35 1,106 0,575 
n: tamaño muestra; M: media; SD: desviación típica; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel de significación crítico 
 
 
Los percentiles “bajo” de talla al nacimiento, en criterio de la OMS, se han 
asociado a menor promedio de ICAOD-O y a menor promedio de IR maternos con 
tendencia a la significación estadística, y, también, ha habido dicha tendencia en el caso 









4.8.6. Asociación ODDS Ratio (OR) 
 
Tabla 81. ODDS Ratio Variables Maternas salud Oral y Edad Gestacional RN 
Sangrado encías Sí (n = 130) No (n = 76) Test χ
2 OR 
y gestación N % N % χ
2 p IC 95% 
<260 días 45 34,62 12 15,79 7,579 0,006 2,82 
≥260 días 85 65,38 64 84,21   1,38-5,77 
Colutorio flúor diario Sí (n = 78) No (n = 128) Test χ
2 OR 
y gestación N % N % χ
2 p IC 95% 
<260 días 19 24,36 38 29,69 0,447 0,504 0,76 
≥260 días 59 75,64 90 70,31   0,40-1,45 
Hilo o cepillo interdental Sí (n = 72) No (n = 134) Test χ
2 OR 
y gestación N % N % χ
2 p IC 95% 
<260 días 11 15,28 46 34,33 7,568 0,006 0,35 
≥260 días 61 84,72 88 65,67   0,17-0,72 
Cepillado antes de dormir Sí (n = 129) No (n = 77) Test χ
2 OR 
y gestación N % N % χ
2 p IC 95% 
<260 días 29 22,48 28 36,36 3,976 0,046 0,51 
≥ 260 días 100 77,52 49 63,64   0,27-0,95 
Trastorno mucosa oral 
Sí (n = 137) No (n = 69) Test χ2 OR 
y gestación N % N % χ2 p IC 95% 
<260 días 50 36,50 7 10,14 14,632 <0,001 5,09 
≥ 260 días 87 63,50 62 89,86   2,16-11,97 
n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación; OR: 
odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95% 
 
 
La ausencia de sangrado materno de las encías, el uso de hilo/cepillado 
interdental, el cepillado dental antes de dormir y la ausencia de trastorno de la mucosa 
oral se ha asociado, significativamente, a no prematuridad, tal y como se confirma con 
la consideración de las ODDS RATIO (OR) (Tabla 81), que nos indican que el sangrado 
de las encías durante el embarazo se ha asociado con una probabilidad 2,82 veces mayor 
de tener hijos prematuros, así como los trastornos de la mucosa oral que, en este caso, se 
asocian a una probabilidad 5,09 mayor de parto pretérmino, mientras que el uso de hilo 
dental/cepillo interdental y el cepillado dental antes de dormir han resultado ser factores 
de protección frente a dicha prematuridad todo ello con significación estadística para un 








Tabla 82. Odds Ratio Variables Maternas de Cuidado oral y Peso del RN 
Sangrado encías Sí (n = 130) No (n = 76) Test χ
2 OR 
Peso RN N % N % χ
2 p IC 95% 
<2500 g 35 26,92 10 13,16 4,547 0,033 2,43 
≥2500 g 95 73,08 66 86,84   1,13-5,25 
Col. flúor diario Sí (n = 78) No (n = 128) Test χ
2 OR 
Peso RN N % N % χ
2 p IC 95% 
<2500 g 15 19,23 30 23,44 0,286 0,478 0,78 
≥2500 g 63 80,77 98 76,56   0,39-1,56 
Hilo o cepillo interdental Sí (n = 72) No (n = 134) Test χ
2 OR 
Peso RN N % N % χ
2 p IC 95% 
<2500 g 9 12,50 36 26,87 4,851 0,028 0,39 
≥2500 g 63 87,50 98 73,13   0,18-0,86 
Cepill dent. antes de dormir Sí (n = 129) No (n = 77) Test χ
2 OR 
Peso RN N % N % χ
2 p IC 95% 
<2500 g 25 19,38 20 25,97 0,872 0,350 0,69 
≥2500 g 104 80,62 57 74,03   0,35-1,34 
Trast. Muc. oral Sí (n = 137) No (n = 69) Test χ
2 OR 
Peso RN N % N % χ
2 p IC 95% 
<2500 g 40 29,20 5 7,25 11,697 0,001 5,28 
≥2500 g 97 70,8 64 92,8   1,98-14,09 
n: tamaño muestra; N: frecuencia; %: porcentaje; χ2: estadístico chi-cuadrado; p: nivel crítico de significación; OR: 
odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95% 
 
En la Tabla 82 se observa que las madres sin sangrado gingival que, además, 
hacen uso de colutorio e hilo o cepillo interdental estas circunstancias han resultado 
factores de protección y, significativamente, se han asociado con hijos de peso normal o 
mayor de 2.500g.  
 
El cepillado antes de dormir se presenta en esta investigación como un factor sin 
influencia en el peso del recién nacido. 
 
Frente a lo anterior, han resultado significativos factores de riesgo el “sangrado 
materno de las encías” con una probabilidad 2.43 veces mayor de hijos con bajo peso y 
los “trastornos de la mucosa oral maternos” asociados con una probabilidad 5.28 veces 






4.9. Cálculos de regresión 
Tabla 83. Coeficientes de Correlación-Regresión lineal simple 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 
2 ,794** 
                          
3 ,797** ,996** 
                         
4 ,800** ,761** ,762** 
                        
5 ,476** ,596** ,599** ,469** 
                       
6 ,489** ,611** ,616** ,391** ,894** 
                      
7 ,135 ,151* ,150* ,098 ,129 ,165* 
                     
8 ,099 ,092 ,087 ,079 ,111 ,107 ,224** 
                    
9 -,007 -,012 -,018 -,056 -,027 ,002 ,041 ,660** 
                   
10 ,074 ,051 ,050 ,090 ,125 ,112 ,153* ,564** ,031 
                  
11 ,078 ,038 ,038 ,003 ,006 ,044 ,134 ,252** ,034 -,024 
                 
12 -,240** -,185** -,182** -,142* -,174* -,196** -,083 ,007 ,025 -,036 -,001 
                
13 -,147* ,010 ,015 -,031 ,069 ,041 ,070 ,092 -,027 ,026 ,212** ,074 
               
14 ,045 ,103 ,104 ,022 ,062 ,030 ,179** ,079 ,076 -,020 ,105 ,066 ,022 
              
15 -,173* -,182** -,179* -,153* -,025 -,102 -,277** -,073 -,151* ,043 -,029 ,220** ,114 -,146* 
             
16 -,078 -,066 -,066 -,031 ,124 ,082 ,184** ,242** ,149* ,228** ,019 -,110 -,091 ,179* -,010 
            
17 ,260** ,225** ,227** ,205** ,157* ,185** ,331** ,150* ,160* ,070 -,069 -,143* -,019 ,042 -,436** -,012 
           
18 ,031 ,002 ,005 ,027 ,172* ,110 ,141* ,189** ,086 ,211** -,070 ,005 ,030 ,010 ,452** ,504** ,454** 
          
19 -,151* -,095 -,092 -,121 ,015 -,024 -,277** -,095 -,125 -,006 -,033 ,210** ,155* -,149* ,785** -,167* -,387** ,236** 
         
20 -,054 -,050 -,047 ,001 ,143* ,088 ,120 ,149* -,001 ,192** ,025 -,052 -,100 ,159* ,045 ,848** -,084 ,411** -,206** 
        
21 ,248** ,252** ,255** ,211** ,171* ,185** ,231** ,102 ,118 ,039 -,060 -,127 -,051 -,010 -,415** -,139* ,813** ,253** -,393** -,210** 
       
22 ,061 ,090 ,097 ,094 ,250** ,175* ,078 ,130 ,005 ,164* -,044 -,007 ,009 -,027 ,302** ,375** ,387** ,756** ,291** ,394** ,453** 
      
23 -,101 -,124 -,122 -,157* -,139* -,199** -,364** -,083 -,106 -,024 -,008 ,212** ,048 -,026 ,782** -,099 -,394** ,262** ,600** -,008 -,357** ,184** 
     
24 -,183** -,067 -,077 -,138* ,021 ,017 ,224** ,168* ,094 ,111 ,000 -,047 -,054 ,106 -,026 ,679** ,045 ,370** -,055 ,462** -,075 ,218** -,154* 
    
25 ,225** ,168* ,171* ,246** ,150* ,142* ,303** ,216** ,157* ,174* -,028 -,141* ,077 ,004 -,376** -,010 ,752** ,302** -,338** -,043 ,685** ,329** -,437** -,150* 
   
26 ,009 -,015 -,015 -,016 ,024 -,045 ,044 ,201** ,101 ,178* -,036 ,060 ,088 ,016 ,406** ,253** ,339** ,738** ,248** ,195** ,241** ,598** ,494** ,226** ,407** 
  
27 -,212** -,196** -,196** -,280** -,150* -,132 -,208** ,135 ,187** -,007 ,042 ,152* ,006 -,024 ,281** ,217** -,303** ,094 ,119 ,209** -,280** ,024 ,304** ,081 -,272** ,098 
 




1. Peso RN (g); 2. Edad gestacional (semanas); 3. Edad gestacional (días); 4. Talla RN (cm); 5. Apgar 3; 6. Apgar 5; 7. Edad madre (años); 8. Gestaciones; 9. Abortos; 10. Partos; 11. Cesáreas; 12. 
Estrés embarazo; 13. Cigarrillos diarios; 14. Frecuencia cepillado diario con flúor; 15. CAO C; 16. CAO A; 17. CAO O; 18. CAO Total; 19. C M6; 20. A M6; 21. O M6; 22. CAO M6; 23. C M12; 
24. A M12; 25. O M12; 26. CAO M12; 27. IG promedio; 28. IPL. 






4.9.1. Regresión lineal simple 
En la extensa tabla 83, precedente, se puede apreciar que la mayoría de las 
variables cuantitativas maternas tanto obstétricas como de hábitos, sobre todo, el 
tabáquico, el estrés en el embarazo, así como las variables del estado de salud 
bucodental han correlacionado significativamente con la antropometría y vitalidad del 
Recién Nacido. 
 
Se demuestra, como cabía esperar, que las variables del recién nacido también 
presentan entre sí, la correspondiente correlación, así el peso se ha asociado de forma 
positiva y significativa con la edad gestacional, tanto en semanas como en días, y 
ambas, con la talla y con la puntuación obtenida en el Test de Appgar, tanto a los tres, 
como a los cinco minutos. 
 
A su vez, la edad materna ha correlacionado significativamente de forma 
positiva con el número de gestaciones y partos, con la frecuencia de su cepillado dental 
diario, con el total de su Índice CAOD, con los dientes ausentes y con los dientes 
obturados, pero la correlación ha sido negativa el nivel de estrés durante el embarazo y 
con las caries activas en general y en los primero y segundos molares, así como con el 
valor promedio del Índice Gingival y del Índice de Placa. 
 
Por otra parte, el número de gestaciones de las madres ha correlacionado de 
forma significativa y positiva con el número de abortos, con los partos, con las cesáreas, 
con los Índices CAOD total, con los dientes ausentes y con los dientes obturados, con 
ausencias en los primeros y segundos molares definitivos con CAOM-12 total y con el 
promedio de Índice de Placa. 
 
Los abortos previos de las madres de la muestra han correlacionado significativa 
y positivamente con los dientes ausentes, con los dientes obturados en CAOM-12 y con 
el promedio de Índice Gingival pero la correlación ha sido negativa con las caries 






El número de partos previos han correlacionado significativa y positivamente 
con el Índice CAOD total, con el número de dientes ausentes en general y en primeros 
molares CAOM6-A y obturaciones en CAOM12-O. 
 
Las cesáreas previas de las madres han correlacionado de forma positiva y 
significativa, solamente, con el total de cigarrillos diarios consumidos. 
 
El estrés materno durante el embarazo se ha asociado de manera significativa y 
positiva con las caries activas en los primeros y segundos molares, con el promedio de 
Índice Gingival y negativamente con el número de dientes obturados en general y en 
segundos molares y con el promedio del índice de placa IPL. 
 
Los cigarrillos diarios que dicen consumir las madres tienen asociación positiva 
y significativa con caries activas en los primeros molares. 
 
La frecuencia con la que dicen cepillarse diariamente las madres ha 
correlacionado positivamente y con significación estadística con el número de dientes 
ausentes en general y en primeros molares y de forma negativa con caries activas en 
general y en primeros molares. 
 
El Índice CAOD total de las madres se ha asociado de forma positiva y 
significativa, como cabía esperar, con los Índices CAOM6 y CAOM12 que a su vez 
correlacionan entre sí, las caries activas en este último de se asocian negativamente con 
las ausencias y obturaciones en estos segundos molares permanentes y positivamente 
con el promedio del Índice de Placa con el que, asimismo, correlaciona el promedio de 
Índice Gingival. 
 
Igualmente, el nivel de caries activas, los dientes ausentes y los dientes 
obturados, de las madres, han correlacionado positivamente como ICAOD total, con 







4.9.2. Regresión Lineal Múltiple 
 
Tabla 84. Variable dependiente Peso RN (g) 
 B Beta p IC95% 
(Constante) 2922,13  <0,001 2653,57 3190,70 
Gestaciones 135,09 0,25 0,006 39,98 230,20 
Abortos -139,39 -0,17 0,051 -279,52 0,736 
Estrés embarazo -42,16 -0,21 0,001 -67,68 -16,64 
Cigarrillos diarios -65,09 -0,17 0,001 -116,07 -14,11 
CAO-A -34,66 -0,12 0,078 -73,27 3,94 
CAO-O 33,16 0,18 0,010 8,12 58,20 
Promedio IPL -101,53 -0,13 0,069 -211,14 8,072 
B: coeficiente de regresión parcial métrico; Beta: coeficiente estandarizado; p: nivel crítico de significación de B; 
IC95%: intervalo de confianza de B. 
 
Al considerar ahora qué variables maternas han tenido influencia simultánea y 
significativa sobre las distintas variables del recién nacido vemos que por cada 
gestación previa y por cada diente obturado se incrementa el peso del recién nacido, 
mientras que los abortos previos, el estrés en el embarazo, el número de cigarrillos 
consumidos en la gestación, las ausencias en segundos molares permanentes y el 
promedio de Índice de Placa (IPL) hacen disminuir el peso al nacimiento tal y como 
puede apreciarse en los correspondientes coeficientes B (Tabla 84). 
 
Tabla 85. Variable dependiente Edad gestacional 
(semanas) 
 B Beta p IC95% 
(Constante) 38,18  <0,001 36,96 39,40 
Estrés embarazo -0,16 -0,16 0,017 -0,28 -0,03 
CAO-O 0,15 0,17 0,020 0,02 0,27 
Promedio IPL -0,53 -0,14 0,050 -1,06 0,001 
B: coeficiente de regresión parcial métrico; Beta: coeficiente estandarizado; p: nivel crítico de significación de B; 
IC95%: intervalo de confianza de B. 
 
En cuanto a las semanas de gestación, los dientes obturados son favorables al 
aumento de la edad gestacional mientras que el estrés en el embarazo y el promedio del 






Tabla 86. Variable dependiente: Edad gestacional (días) 
 
B Beta p IC95% 
(Constante) 266,04 
 
<0,001 256,60 275,47 
Gestaciones 3,39 0,19 0,041 0,15 6,63 
Abortos  -4,10 -0,15 0,100 -8,99 0,79 
Estrés embarazo -1,06 -0,16 0,020 -1,95 -0,17 
CAO-O 0,99 0,16 0,028 0,11 1,87 
Promedio IPL -4,19 -0,16 0,030 -7,98 -0,41 
B: coeficiente de regresión parcial métrico; Beta: coeficiente estandarizado; p: nivel crítico de significación de B; 
IC95%: intervalo de confianza de B. 
 
 
Al considerar la gestación en días vemos que las variables maternas que influyen 
de forma favorable y significativa son el número de gestaciones previas y los dientes 
obturados mientras que los abortos previos, el estrés en el embarazo y el promedio del 
índice de placa restan días de gestación (Tabla 86). 
 
Tabla 87. Variable dependiente: Talla RN (cm) 
 
B Beta p IC95% 
(Constante) 46,14 
 
<0,001 44,63 47,64 
Gestaciones 0,75 0,20 0,025 0,10 1,39 
Abortos -0,93 -0,17 0,068 -1,93 0,07 
CAO-O 0,16 0,13 0,073 -0,02 0,34 
IG promedio -1,21 -0,24 0,001 -1,93 -0,49 
B: coeficiente de regresión parcial métrico; Beta: coeficiente estandarizado; p: nivel crítico de significación de B; 
IC95%: intervalo de confianza de B. 
 
 
En la talla de los recién nacidos han influido favorable y significativamente las 
gestaciones previas y los dientes obturados en las madres, pero restan centímetros de 








Tabla 88. Variable dependiente: Apgar 1´ 
 
B Beta p IC95% 
(Constante) 8,86 
 
<0,001 8,49 9,24 
Estrés embarazo -0,06 -0,13 0,056 -0,13 0,002 
CAO A 0,10 0,14 0,042 0,003 0,19 
IG promedio -0,29 -0,16 0,024 -0,53 -0,04 
B: coeficiente de regresión parcial métrico; Beta: coeficiente estandarizado; p: nivel crítico de significación de B; 
IC95%: intervalo de confianza de B. 
 
 
La puntuación en el Test de vitalidad de Apgar a los tres minutos de nacer ha 
estado influida de forma negativa y significativa por el estrés en el embarazo y por el 
promedio de Índice gingival, pero de forma positiva por los dientes ausentes (Tabla 88). 
 
 
Tabla 89. Variable dependiente: Apgar 5´ 
 
B Beta p IC95% 
(Constante) 9,66 
 
<0,001 9,36 9,97 
Estrés embarazo -0,07 -0,17 0,012 -0,12 -0,02 
CAO O 0,06 0,16 0,020 0,01 0,11 
B: coeficiente de regresión parcial métrico; Beta: coeficiente estandarizado; p: nivel crítico de significación de B; 
IC95%: intervalo de confianza de B. 
 
 
A los cinco minutos de nacer el valor del Test de Apgar estuvo favorecido por el 



























5.1. Resultados Sociodemográficos, Hábitos, Estrés en el embarazo  
                                                           y Fórmula Obstétrica Materna 
5.1.1. Sociodemografía 
La muestra global de las madres estudiadas en el Servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Universitario Clínico San Carlos, después de su parto, presenta 
un promedio de edad de 30,89 años (Figura 1-B) similar a los 30,2 años del estudio 
(Garcia-Martin et al., 2017) en gestantes de Asturias; algo más del 40% de las madres 
estudiadas eran primíparas siendo 28,50 años el promedio de edad de este grupo, los 
extremos del conjunto incluyen hasta cuatro menores de edad y trece madres con más de 
40 años. 
 
En 2018, último año del estudio, a nivel nacional la media de edad de las 
primíparas más jóvenes fueron las de Ceuta 28,84 y Melilla 28,87, en la Comunidad de 
Madrid la edad promedio de las primíparas fue de 31.73 años, en España 32,17, y en la 
Unión Europea la media de edad fue de 29,1 años.  
 
El promedio etario para la primera maternidad en la muestra es ligeramente 
inferior a la de las primíparas de la Comunidad de Madrid, de España y de la Unión 
Europea y, también, es menor el promedio de edad de la maternidad en conjunto, sin 
embargo, en cuanto a la maternidad según grupos de edad, la proporción de madres con 
35 y más años, de la muestra, coincide con las de dicho grupo de Madrid y España 
(Instituto Nacional de Estadística, Nacimientos según variables 2017). 
 
La mayor juventud de las primíparas de la muestra frente a las de su Comunidad 
Autónoma y España se explica por los dos tercios de madres inmigrantes que incluye. 
La notable proporción de madres inmigrantes en el conjunto muestral, es muy superior 
al 12,75% que alcanzan en el conjunto nacional y del 18,8% en la Comunidad y, aún, 
del 13,4% de Madrid Capital; la mayor presencia de población inmigrante en la muestra 
se debe a la baja natalidad de la población autóctona lo que ha obligado tras los años de 






En la muestra predominan (Tablas y Figuras 4 a 9) las madres adultas jóvenes 
frente a las menores de veinticuatro años, la procedencia es América Latina, África y 
Asia y, en poco más de un tercio, de Europa, residen sobre todo en medio urbano, son 
empleadas y amas de casa con estudios secundarios y de bachillerato y, un bajo 
porcentaje, tienen estudios primarios y universitarios. La baja representación de madres 
autóctonas en la muestra no ha podido corregirse dada la reducida natalidad en España 
y, tampoco es preciso, ya que la procedencia no afecta a la hipótesis del estudio que, 
como ya se ha dicho, busca demostrar el peso de variables odontológicas maternas en la 
antropometría y vitalidad de los correspondientes RNs. 
 
No ha habido diferencias estadísticas en el peso de los RNs a término, en 
función de los grupos de edad de las madres (Tabla 3, Figura 3), pero sí en el promedio 
de edad materno en función del tipo de parto (Tabla 2), pues las madres con parto 
pretérmino, un 27,68%, han tenido un promedio de edad de 28,88, años, 
significativamente menor, que el promedio de edad las madres con parto a término 
(31,66 años); Castell et al., (2013), encontraron en un estudio del área mediterránea, 
también, una fuerte asociación entre parto prematuro y madres adolescentes y jóvenes, 
es decir, menores de 24 años aunque, asimismo, hubo asociación en menor proporción 
entre prematuridad y madres de edad avanzada, Zhang et al., (2020) también 
demostraron asociación de prematuridad en hijos de madres jóvenes y, en este caso, 
mayor proporción de anomalías congénitas. Zer et al., (2019) en el mismo año informan 
que estudiaron grupos de madres según edad semejantes a los de nuestra investigación y 
los cálculos de regresión asociaron significativamente a las madres jóvenes con 
prematuridad de los hijos. 
 
5.1.2. Hábito tabáquico 
Poco más del 10% de las madres afirmaron ser fumadoras y de ellas un 7,28% 
fumaron entre dos a tres cigarrillos al día durante el embarazo, aunque casi un 1% dijo 
fumar hasta doce cigarrillos al día (Tabla 10); el promedio (Figura 10-C) de consumo 
muestral es 0,4 cigarrillos diarios, estas cifras son muy inferiores a las de este hábito de 
España donde del 40% al 50% de las mujeres menores de cuarenta y cinco años son 






fumadoras mantiene este hábito durante el embarazo, en España la proporción aumenta 
al 66% y de ellas solo el 28% deja de fumar en el primer trimestre de la gestación 
(Martínez-Frías et al., 2005; OMS, 2015; Galán et al., 2019), frente a todo lo anterior, 
las reducidas cifras de fumadoras en nuestra muestra (Figuras 10-A y 10-B) se explican 
por las madres inmigrantes latinas entre las que el consumo de tabaco es casi nulo. 
 
5.1.3. Hábitos dietéticos en el embarazo, autopercepción de estrés y 
        variables del Recién Nacido 
Frente a la dieta saludable en la gestación (Procter & Campbell, 2014) y dado la 
diversa procedencia de las madres no ha sido posible apreciar muchas apetencias 
dietéticas comunes (Tabla 11, Figura 11) aunque una gran proporción ha apetecido 
alimentos dulces y en menor nivel fruta, lo que coincide, en general, con lo publicado 
(Mataix & Aranda Ramírez, 2009). 
 
Sin diferencias significativas por edad, la mitad de las madres dijeron no haber 
sentido estrés durante su embarazo, aunque algunas si lo han sufrido, esta circunstancia 
puede tener  importante influencia en el desarrollo fetal (Montero Aguilera et al., 2019), 
aunque en nuestro caso (Tablas 12-A, 12-B) el peso de los RNs no se ha afectado, 
significativamente, del estrés materno si se ha presentado una menor edad gestacional, 
con relevancia estadística, en los hijos de madres estresadas; las hormonas de estrés, 
además, de afectar en general la salud bucodental, estimulan el consumo de dieta 
proinflamatoria y determinan su presencia en el feto con impregnación en las uñas del 
recién nacido e influencia, por tanto, transgeneracional (Romero-Martín et al., 1994; 
Ibanez et al., 2012; Brotnow et al., 2015; Betegón et al., 2017; Lindsay et al., 2018).  
 
5.1.4. Fórmula obstétrica materna 
Casi la mitad de las madres estudiadas (Tabla 13, Figuras 13-A, 13-B, 13-C, 13-
D (GAPC)) fueron primigestas jóvenes y dieron a luz con parto natural, un bajo 
porcentaje 6,31% con cesárea; un tercio del total sufrieron aborto espontáneo, sobre 
todo, las jóvenes. La condición de primípara no solo se ha presentado en las madres 
jóvenes sino también en las adultas jóvenes hasta 34 años y, aún, hasta 45 años. El 






asocia a riesgo obstétrico y perinatal (Kozuki et al., 2013) en nuestro caso a pesar de la 
edad de primera gestación y parto tenemos un número de cesáreas bajo y los abortos 
espontáneos se dieron, significativamente, en madres jóvenes, a diferencia, esto último, 
de lo que suele ocurrir, pues los abortos espontáneos aumentan según se avanza en edad 
(Magnus et al., 2019). Frente a todo lo referido, España presenta un 26% de cesáreas, en 
la Comunidad de Madrid 25,4%, y la mayor cifra la Comunidad Valenciana con un 
30%, también, La Comunidad Europea presenta cifras próximas a las anteriores, y aún 
EEUU; la OMS recomienda no superar el 15% y esta cifra en España solo la cumple el 
País Vasco.  
 
En la muestra sorprende la edad de los abortos espontáneos y la reducida 
proporción de cesáreas previas que podrían explicarse por alta presencia de madres 
latinas que gocen de buena salud obstétrica y más predisposición al parto natural a 
pesar, de que en sus países de origen también va en aumento esta intervención (Althabe 
et al., 2004; Rizo Gil, 2009). 
 
5.2. Antropometría del Recién Nacido (RN) y Test de Vitalidad:   
           -APGAR-  
En los RNs, la distribución de frecuencias según sexo ha sido, prácticamente, la 
misma 101 niños y 105 niñas (Tabla 14, Figura 14). La clasificación de los RNs de la 
muestra de acuerdo con los estándares de la OMS para el tiempo de gestación, calculado 
en semanas o en días, no han ofrecido diferencias significativas, ni entre sí, ni según 
sexo, aunque en los niños haya sido un poco menor el promedio de edad gestacional 
(Figura 15-B). 
 
Algo más de la cuarta parte de los RNs de la muestra han sufrido prematuridad, 
según las semanas de gestación, lo que supone una proporción en ella del 27,18% en 
conjunto (Tabla 15), que, aparentemente, supera mucho la de España, un 7% anual 
(Martín Peinador et al., 2019), y la del Mundo que, según la OMS va del 10% al 18% 
por el peso de los países africanos y asiáticos debido a pobreza y bajo nivel de 
Obstetricia, y avisa de un aumento progresivo de dicha prematuridad en los últimos 






La alta proporción, antes referida, de nacimientos con prematuridad que consta 
en la muestra (Tabla 15, Figura 15-A), se debe a la acumulación en los cuatro años de 
estudio y, si hacemos la correspondiente división, el resultado viene a coincidir con la 
proporción, antes citada, en porcentajes de tiempo de gestación para nuestro país. La 
presencia, a su vez, de “muy prematuros” e “inmaduros”, en dicha tabla, 
respectivamente, 4,85% y 1,94% en el conjunto de los cuatro años del estudio es muy 
baja, y más, aún, si la calculamos para cada uno de los cuatro años, ya que Torchin y 
Ancel, en su publicación de 2016 encontraron en Francia 10% de “muy prematuros” y 
5%  de “inmaduros” quizá por la mayor proporción de población extranjera frente a la 
de España (Torchin & Ancel, 2016). 
 
Hemos valorado el tiempo de gestación no solo en semanas sino, también en 
días, asimismo, según los estándares de la OMS, pero la diferencia no ha sido 
significativa ni aporta mayor análisis (Tabla 16, Figuras 16-B y 16-D). 
 
Más de dos tercios del conjunto de RNs (Tabla 17, Figura 17-B), ha alcanzado 
un peso normal 2.500 gr a 4.000 gr (OMS, 2017), con promedio solo, ligeramente, 
mayor en los niños frente a las niñas (Figura 17-D), sin embargo, casi la quinta parte de 
la muestra ha presentado bajo peso y, también, hubo casuística, en los cuatro años, 
aunque escasa, con muy bajo peso, extremado bajo peso y macrosomía, en relación con 
los estándares y frecuencia en otros países (Clinical Research Collaboration Group, 
2019). 
 
Respecto a la talla es notable, en el conjunto muestral, la mayor frecuencia de 
baja talla frente a lo publicado para España, Europa y OMS (Kiserud et al., 2017) y, en 
nuestro caso, además, las niñas han presentado, significativamente, menor talla que los 
niños (Tabla 18), cabe pensar que la mayor presencia de madres latinas en la muestra, 
respecto a las de otros grupos, explicaría esta baja talla en los RNs. 
 
La vitalidad de los RNs medida por el Test de Apgar en el minuto 1 y a los 5 
minutos, tras el nacimiento, se ha mantenido en un 2% de los casos con la mínima 






alcanzado el máximo valor, casi, de un 70% al 81% de los nacidos, y próximos a los 10 
puntos del 9% al 10% (Tablas 19 y 21, Figuras 19-A, 19-B, 21-A, 21-B). Las niñas han 
logrado, significativamente, mejor puntuación que los niños para ambos momentos 
(Tablas 19 y 21, Figuras 19-B, 21-B). Como cabía esperar los RNs de partos a término 
han presentado mejor puntuación, según significación estadística, que los nacidos de 
otros tipos de parto (Tablas 20 y 22, Figura 22). Autores latinos como Yaipén-Sánchez 
et al., (2017), han encontrado porcentajes ligeramente inferiores al nuestro para nacidos 
con baja puntuación en el test, y es conocida la asociación que esto puede tener con 
diagnóstico posterior de patología neurológica en el RN (Leinonen et al., 2018). 
 
Si consideramos ahora la antropometría de los RNs de la muestra global, es 
decir, la que incluye al grupo nacido con prematuridad y/o bajo peso al nacer, valorada 
en percentiles, tenemos que el percentil valor promedio de peso (39,91) y el percentil 
valor promedio de talla (33,76) están comprendidos, aún con dicha inclusión, en el 
intervalo de valores del percentil normal (10 a 90) para dichas variables (Tabla 23, 
Figuras 23-A, 23-B; Tabla 24, Figuras 24-A, 24-B). 
 
La mayor parte de la muestra estuvo en los percentiles de peso y talla normal en 
lo que coincidimos con otros autores de nuestro medio (Carrascosa Lezcano et al., 
2008), pero nos ha sorprendido que la proporción de percentiles normales de peso y 
talla de los RNs prematuros (Tabla 25)  sea, significativamente, mayor que dichas 
proporciones en los RNs con tiempo de gestación normal, como se ha encontrado en 
otros estudios (Karna et al., 2005; Pacora et al., 2005), esta última, sobre todo, refiere 
un hallazgo semejante en un estudio retrospectivo de 10 años y concluyó que, 
posiblemente, la edad gestacional era mayor que la calculada, en nuestro caso la 
presencia de madres latinas con gestación normal pudieron tener hijos de menor peso y 
talla para lo esperable en la muestra (Dobbins et al., 2012) encontraron, en un amplio 
estudio australiano, que los pesos medios al nacer no se ajustaron a la edad gestacional. 
 
Cuando buscamos asociación entre los estándares de peso y talla de la OMS con 
los correspondientes percentiles, (Tablas 26 y 27) encontramos coherencia entre ambos 






se han presentado, significativamente, en mayor proporción en los percentiles de peso y 
talla normal (Mikolajczyk et al., 2011), sin embargo, en los percentiles extremos puede 
haber diferencias con dichos estándares tal y como encuentran otros autores (Ayerza 
Casas et al., 2010). 
 
La fórmula obstétrica materna ha influido en favorecer que el RN esté en 
percentil normal de peso (Tabla 28) si la madre ha tenido partos naturales previos, pero 
el mayor número de gestaciones, cesáreas, consumo de cigarrillos, en el embarazo, y pH 
bajo en sangre del cordón se han asociado a percentil bajo en el peso al nacimiento en lo 
que coincidimos con (Blatt et al., 2015; Zheng et al., 2016; Estefanía-Díaz, 2017), es 
llamativo, sin embargo, (Tabla 29) que los hijos de madres con cesáreas previas han 
estado significativamente en el percentil alto de talla; por otro lado, en los hijos de 
madres jóvenes y mayores de 34 años encontramos percentiles bajos de talla y peso, 
también Ruelas en 2019 refiere la influencia de la edad para peso y talla de los RN de 
madres de Perú (Ruelas Rodríguez, 2019). 
 
El test de Apgar, como medida de vitalidad del RN, en relación ahora con su 
antropometría (Tabla 29), aporta un resultado significativo y paradójico ya que las 
puntuaciones más altas se han asociado al percentil bajo de talla. Molina-García et al., 
(2019), en hospitales del sur de España, no encuentran, sin embargo, asociación entre 
variables antropométricas y puntuaciones de Apgar del RN ni con variables maternas de 
edad. La procedencia de la muestra (Tabla 31) solo ha presentado tendencia a la 
significación en el percentil bajo de talla de los RN de las madres asiáticas, aunque no 
suele haber diferencias significativas en los percentiles de RN en medios con mucha 
inmigración (Ray et al., 2012). El consumo materno de tabaco, ha tendido a la 
significación (Tabla 32), también, al asociarse al percentil bajo de talla, como antes 
dijimos para el percentil bajo en peso lo que coincide con los autores citados arriba. 
 
5.3. Encuesta sobre Salud Bucodental Materna  
Solo la mitad de la muestra (Tabla 35, Figuras 35-A, 35-B, 35-C) acude a 
consultas dentales habitualmente, esta proporción es semejante a la publicada en la 






madres ha acudido durante el embarazo, sobre todo, por dolor, revisión y sangrado, 
significativamente, las más jóvenes (Tabla 36), lo cual supera a las cifras de otras 
encuestas revisadas, ya que en ellas las mujeres gestantes refieren que acudirían a 
consulta dental si su Obstetra se lo indica y solo un 7% contesta acudir por propia 
iniciativa (Oral health care during pregnancy expert workgroup, 2012; Arias  
Altamirano & Orozco, 2017). 
 
Todas las madres estudiadas practican habitualmente su cepillado dental, aunque 
casi no se las estimuló para ello en la vigilancia obstétrica, ni recibieron indicaciones 
para la futura higiene oral del recién nacido (Tabla 38, Figuras 38-A, 38-B); el 
promedio de cepillados al día con pasta fluorada ha sido de 2,63, superado, 
significativamente por las de 35 y más años (Tabla 37), más de la mitad se cepilla antes 
de dormir, y un tercio del total afirma, además, utilizar colutorios/seda/cepillo 
interdental (Tabla 34, Figuras 34-A, 34-B, 34-C). Según la última Encuesta de España 
antes citada, un 78.8% de las mujeres con 15 años y un 79.3 de las mujeres con 35 a 44 
años dice cepillarse más de una vez al día, lo cual está próximo a nuestros resultados 
77,50% que es la suma de los porcentajes de madres que se cepillan con dicha 
frecuencia. El uso de complementos del cepillado no se incluye en dicha encuesta de 
Salud Oral y por ello no es posible su comparación. 
 
La autopercepción de la salud oral se suele disociar de la percepción de salud 
general, pero en la muestra (Tabla 39, Figura 39) algo menos de la mitad de las madres 
contestó que la percepción de su salud bucodental era “regular” lo que demuestra 
adecuado nivel de autopercepción dados los indicadores orales encontrados en el 
estudio, este resultado de autopercepción oral ha estado próximo al de otros grupos 








5.4. Exploración de la Salud bucodental Materna -valoración general-  
           y según variables 
5.4.1. Alteraciones de la Articulación Temporo-Mandibular (ATM) 
En relación con los grupos de edad considerados en las madres del estudio, la 
frecuencia de alteración de la ATM ha sido baja, y sin significación estadística, para 
cada intervalo de edad (Tabla 41, Figuras 41-A, 341-B) ni en relación con el Continente 
de procedencia (Tabla 42, Figura 42), esta baja frecuencia no coincide con otras 
investigaciones que refieren laxitud y/o disfunción y/o mayor sensibilidad en los 
movimientos que antes del embarazo, incluso en muestras algo menores (Winocur et al., 
2000; Beamonte & Duró, 2001; Solís Chávez et al., 2014). 
 
5.4.2. Anomalías de la oclusión dental anterior y de la mucosa, Epulis gravidarum 
La frecuencia de maloclusiones en las madres de la muestra (Tabla 43, Figuras 
43-A, 43-B, 43-C) coincide con lo publicado para población escolar en España y en 
Portugal (García García et al., 2011; Falardo Ramos, 2015), la escasez de publicaciones 
en esta materia, para las edades maternas, nos obliga a compararnos con estos autores 
que, a su vez coinciden, con otros de distintos países, en nuestro caso las madres 
asiáticas presentaron, con tendencia a la significación estadística, mayor frecuencia de 
mordida borde a borde y cubierta profunda (Tabla 44, Figura 44). 
 
La frecuencia de alteraciones de la mucosa oral (Tablas 45 y 46, Figuras 45, 46-
A, 46-B) ha sido significativa en madres menores de 35 años y, sobre todo, por 
gingivitis para las menores de 25 años, y ha sido mayor, pero sin significación 
estadística, en las procedentes de Centroamérica y Asia (Tabla 47, Figura 47); estas 
frecuencias son próximas a las referidas en otras investigaciones (Gürsoy et al., 2013; 
Jain & Kaur, 2015). 
 
El tumor de embarazo, Epulis gravidarum, ha estado presente en casi la mitad de 
las madres del estudio y, significativamente, en las menores de 35 años, y ha superado 
la prevalencia habitual encontrada en la literatura (0,6% a 9,6%) (Palacios-Sánchez et 






Sokalski, 2016; Alfaro et al., 2018) pero sin que hayan acusado ninguna expresión 
clínica ya que no suele tener trascendencia pues involuciona tras el embarazo tal y como 
constatan otros autores (Durairaj et al., 2011; Gomes et al., 2013; Sun et al., 2014). 
 
5.4.3. Fluorosis, bruxismo y necesidad de prótesis dental maternos 
Se han registrado signos visibles de fluorosis dental (Tabla 49, Figuras 49-A, 49-
B) en un 20% de las madres, significativamente, en las mayores de 25 años de este 
grupo, con proporción apreciable, de Índice de Fic en nivel “moderado” en madres de 
Centroamérica y Asia, y, hasta en dos casos, en nivel “intenso” en las procedentes de 
América del Sur; en las madres Europeas y muchas de los demás Continentes el nivel 
del Índice de Fic ha sido “sin fluorosis” (Tabla 50, Figura 50); diversos autores 
hipanoamericanos publican estudios que registran notable prevalencia de fluorosis en 
escolares de Centro y Sur América por la presencia de abundante flúor en aguas de 
bebida y alimentos, (Posada-Jaramillo & Restrepo-Puerta, 2017) es decir, notable 
exposición ambiental en aquellos medios, donde llega a alcanzar hasta un 59% de 
frecuencia, circunstancia epidemiológica importante, tanto por la potencial toxicidad 
como por su relación con la caries dental, dado el debilitamiento que el exceso de flúor 
produce en los dientes en formación, aunque estos autores consideran que los 
complementos de flúor son, también, los responsables, con efecto de suma, de dicha 
fluorosis (Azpeitia-Valadez et al., 2008; Olivares-Keller et al., 2013). 
 
En Europa la fluorosis ambiental es menos frecuente, pero hay que tener en 
cuenta que se está ingiriendo flúor con el consumo de “té” (Waugh et al., 2016, 2017) y 
asimismo, con el de aguas Mineromedicinales Envasadas (Maraver et al., 2015) que 
aunque tienen una amplia variabilidad de concentración de flúor debe vigilarse su 
ingesta asociada a otras vías, sobre todo en menores (García-Camba, García Hoyos et 
al., 2009) para controlar el riesgo de fluorosis aunque pueden ser muy convenientes en 
la dosis adecuada para la prevención de caries dental en ellos. Un estudio realizado en el 
País Vasco español ha encontrado concentraciones de flúor en el agua de abastecimiento 







En Madrid el agua de la red de abastecimiento, en general, viene teniendo una 
concentración de flúor <0.3mg/l (Vitoria et al., 2014) por lo tanto la fluorosis de las 
madres de la muestra no sería imputable al consumo de agua de dicha red, en las madres 
nacidas en Madrid, y habría que considerar, la fluorosis de origen en las madres 
inmigrantes y los complementos de flúor para higiene dental, el consumo de té y/o el de 
aguas mineromedicinales para explicar la fluorosis de las madres de la muestra cuya 
frecuencia es apreciable pero inferior a la publicada en Centro y Suramérica que es el 
origen de una proporción alta de madres del estudio. 
 
La frecuencia de bruxismo materno en la muestra (Tabla 49, Figura 49-A), un 
20%, está próximo a lo publicado por otros autores que lo cifran entre el 15% y hasta el 
46% en personas jóvenes y jóvenes adultos y lo relacionan con el estrés general 
(Magnusson et al., 2000; Frugone Zambra & Rodríguez, 2003; Becerra Rojas, 2019), y 
en el embarazo con el estrés propio de la gestación; en nuestro caso no ha habido 
diferencias significativa con el tiempo de gestación ni con el peso de los RNs 
correspondientes a las madres afectadas, o no, de bruxismo (Tabla 51, Figura 51-B). No 
hemos encontrado publicaciones para poder contrastar la relación entre variables del RN 
y bruxismo materno. 
 
A diferencia de los datos de la Encuesta Española (Bravo-Perez et al., 2016) en 
la que las necesidades de algún tipo de prótesis en adultos jóvenes 34-45 años ha sido 
pequeña y, menor en la arcada inferior que en la superior, -17,3 % vs 11,3%- , en las 
madres del estudio la necesidad de distitntas modalidades ha sido alta, incluso, superior 
a la referida por dicho autor en la Encuesta para la población >de 65 años, y en ellas la 
necesidad de prótesis dental inferior ha sido mayor que de prótesis superior (78,67% vs 
77,79%) (Tabla 52, Figuras 52-A, 52-B), pero en este caso vemos que, el porcentaje de 
las que necesitaban prótesis multiunitaria superior han tenido, significativamente, más 
hijos pretérminos, y las que necesitaban unitarias y/o multiunitarias superior, han tenido 
hijos con peso normal frente a las que no necesitaban prótesis (Tablas 53 y 54, Figuras 
53-A, 53-B y 54-A, 54-B). La necesidad de prótesis inferior no se ha asociado 
significativamente con el tiempo de gestación y/o con el peso de los RNs. Estos 






necesita prótesis puede influir en variables de tiempo y peso del RN no los podemos 
comparar al no encontrar publicaciones al respecto.  
 
5.5. Indicadores de Salud Bucodental Maternos y variables del RN 
5.5.1. Estado dental materno según arcadas 
Las madres han presentado (Tabla 55) casi un 15% de dientes sanos en los 
sectores anteriores, sobre todo, de la arcada inferior, pero a la vez, dientes perdidos por 
caries -aunque en baja proporción-, caries y obturaciones en premolares y molares, las 
madres con dichas pérdidas y caries activas han tenido, significativamente, más hijos 
pretérminos (Tabla 56, Figuras 56-A, 56-B, 56-C); este resultado es nombrado como 
posibilidad en la literatura (Gajendra & Kumar, 2004) pero en nuestro caso queda 
demostrado. 
 
5.5.2. Índice CAOD materno y sus componentes 
Este Índice CAOD fue utilizado por primera vez en 1938 por Klein, Palmer y 
Knutson para valorar el estado bucodental de distintas poblaciones en Estados Unidos y 
mantiene toda su vigencia para estudios como el nuestro donde próximo al 10% de las 
madres de la muestra no presentaron historial de caries en dentición permanente (Tabla 
57), lo que consideramos un hallazgo muy apreciable, dada la edad promedio del grupo; 
la prevalencia de caries, sin tratar, en la muestra ha sido del 62.14%, cifra, algo inferior 
al 76% del estudio de (Garcia-Martin et al., 2017) en embarazadas de Asturias y 
claramente, superior a la publicada para la Comunidad de Madrid, 46% (Cortés-
Martinicorena et al., 2015), en población de 35 a 44 años y en España que para dicho 
intervalo la prevalencia de caries activa fue del 35% al 46% según la Encuesta de Salud 
Oral (Bravo-Perez et al., 2016). En su articulo de revisión (Marla et al., 2018) publican 
prevalencias de caries en gestantes de diferentes paises que van desde un 51,6% en 
Francia y un 62,7% en India, que son cercanas a la que hemos encontrado nosotros, 
hasta un 74% en Thailandia, 99,9% en Lituania y 100% en Brasil. 
 
Pero, aunque la prevalencia de caries activas que hemos encontrado ha sido 






cabe destacar que hasta casi un tercio de las madres ha tenido un ICAOD no superior al 
valor 5, frente a esto, algo menos del 8%  presentaron un ICAOD con valores de 14 a 
20; por otra parte, el promedio de ICAOD de la muestra (Tabla 57, Figura 57-A) fue 
7,86 sin diferencias significativas con los promedios de este índice según grupos de 
edad (Tabla 59, Figura 59-A) aunque los valores altos del índice (9 a 20) han 
correspondido a los otros Continentes y los valores algo menores a Europa. Estas cifras 
son algo menores que los promedios de ICAOD (8,09 a 8,33) referidos, por los autores 
antes citados, García-Martín y por Vinay Marla, que encuentra promedios de ICAOD 
desde 5,8 a 12,8 en gestantes de diferentes lugares del mundo.  
  
No encontramos publicaciones sin historial de caries en dentición permanente; 
(Martín-Morales, 2012) en estudiantes de Odontología y estudiantes de Ciencias 
Sociales encontró, respectivamente, un promedio de ICAOD de 4,97 y 4,81 valores 
inferiores al de las madres del estudio ≤ de 25 años cuyo ICAOD promedio es 7,19 
aunque cercanos al del tercio de madres antes citado, pero en las que el promedio de 
edad es mayor que el de los estudiantes ya que ha habido madres con 35 y más años con 
valor de ICAOD no superior a 5. 
 
Arias Macías (2012) encontró en su estudio comparativo, entre población 
general autóctona e inmigrante, con edades próximas a las de nuestro estudio, que el 
promedio de ICAOD en las mujeres inmigrantes alcanzó valor ”9” que supera en un 
punto al promedio de ICAOD de nuestras madres, casi dos tercios de ellas, también, 
inmigrantes, a pesar de que éstas durante la gestación han podido tener mayor 
susceptibilidad a la caries y, que de las que tenían 35 y más años, hasta un 25% no 
superaron el valor ICAOD “8” que coincide con el de las mujeres autóctonas estudiadas 
por Arias (Arias-Macías, 2012). 
 
Llanes (2013), en mujeres embarazadas de riesgo y no riesgo, también, próximas 
en edad a las del presente estudio, valoró un promedio de ICAOD, respectivamente, de 
9,97 y 9,45 que por tanto es, asimismo, superior en algo más de un punto al ICAOD que 
hemos encontrado en nuestras madres que en su totalidad eran, no de riesgo, dados los 







Al calcular el promedio del ICAOD conjunto, según grupos de edad, 
encontramos que las madres de 25 a 35 son las que mayor promedio presentan con un 
valor de 8,11 seguidas por las de 35 y más años cuyo promedio fue 7,94 y por último el 
grupo de edad joven, hasta 25 años, con promedio de 7,19, estos promedios no pueden 
ser contrastados al no haber encontrado publicaciones para estos intervalos de edad. 
 
Respecto a los componentes del ICAOD (Cariados C, Ausentes A, Obturados 
O), el promedio de Caries Activas en las madres del estudio ha sido 3,3, 
significativamente, más frecuentes en las menores de 35 años (Tablas 57 y 59, Figuras 
57-B, 59-A) este valor promedio ha sido algo inferior, pero próximo, al de las 
embarazadas estudiadas 3,72 por (Llanes Estrada, 2013) pero superior al encontrado en 
mujeres inmigrantes y autóctonas de (Arias-Macías, 2012) y mujeres estudiantes 
Odontología y Ciencias Sociales (Martín-Morales, 2012). 
 
En las Ausencias por caries (Tablas 57 y 59, Figuras 57-C, 59-B) no ha habido 
significación según grupos de edad y tenemos un promedio de 1,5 frente a 2,46/1,4 y 
1,5/0,5 y 0,3 respecto a lo encontrado por dichos autores. 
 
En las Obturaciones (Tablas 57 y 59, Figuras 57-D, 59-C) el promedio ha sido 
3,6, significativamente, más frecuentes en las madres con treinta y cinco y más años 
(Tabla 59-A) cifra ligeramente inferior a lo obtenido por Arias (2017) (6,1 y 5,3) y 
próxima a la obtenida por Llanes (2013) (3,54) y Martín (2012) (3,3 y 3,1) aunque la 
población de este último autor era más joven que la de la muestra. 
 
El Sic-Index obtenido en las madres del estudio (Tabla 61) ha alcanzado el valor 
12,81 sin diferencias significativas según grupos de edad, siendo 12,75 para las menores 
de 24 años, 12,55 para las comprendidas entre 25 y hasta 34 años y 13,27 para las 
madres con 35 y más años, estas cifras son inferiores a las obtenidas por (Llanes 
Estrada, 2013) que en embarazadas fue 15,88, en las fuentes antes citadas de la 







Al considerar, ahora, los Índices CAO-M6 y CAO-M12 (Tabla 62, Figuras 62-
A, 62-B, 62-C) como detalles complementarios al Índice CAOD encontramos que algo 
menos del 20% de las madres del estudio tenían sanos sus primeros y/o segundos 
molares permanentes, pero casi la mitad de la muestra total tenía historial de caries en 
los cuatro primeros y/o segundos molares permanentes, y las tres cuartas partes, sobre 
todo, en las mayores de 35 años los tenían afectados simultáneamente, aunque sin 
diferencias significativas según edad. No hemos encontrado bibliografía que nos aporte 
datos para podernos comparar respecto al grupo etario de nuestra muestra, los trabajos 
revisados de afectación por caries en molares permanentes, hacen referencia a población 
más joven ≤ 20 años y a ambos sexos.  
 
Considerendo estas diferencias coincidimos con (Oropeza-Oropeza et al., 2012) 
al encontrar mayor frecuencia de caries en molares permanentes de la arcada inferior, 
como en nuestro estudio, donde, también, hay mayor afectación en los segundos 
molares de esta arcada, pero nos diferenciamos de lo que publican (Gómez-Porcegué & 
Loyarte-Becerril, 2008; Bermúdez et al., 2013; Ochoa-López et al., 2018) que refieren 
mayor impacto en la arcada superior para el primer molar; sin embargo, coincidimos 
con Gómez Percegué y Bermúdez en que el factor edad incrementa los índices de caries 
ICAO-M, como por otro lado era esperable, pues reflejan efectos acumulativos de esta 
efectación. 
 
Los cálculos para análisis de estos últimos índices, ANOVA, buscan matizar el 
ICAOD del que forman parte y, como cabía esperar, los resultados corroboran lo antes 
dicho sobre la significación de los promedios en las madres jóvenes con menor valor en 
el componente “Ausencias”, “Obturaciones” e “Índice de Restauración” del ICAO-M6 e 
ICAO-M12 frente a las mayores y, a la inversa, en su componente “Caries” con 
promedio mayor en las jóvenes (Tabla 63). 
 
La asociación de los promedios de dichos índices CAO-M con el tiempo de 
gestación de los Recién Nacidos (Tabla 64) no ha sido significativa, pero, sí lo ha sido 






“Índice de Restauración” se  ha relacionado, estadísticamente, con menor tiempo de 
gestación de los Recién Nacidos. 
 
Las diferencias en menor valor del ICAOD encontradas frente al valorado por 
los autores citados no pueden achacarse a defectos en la exploración ya que, en todos 
los casos, fue exhaustiva y bien recibida, por lo que las madres toleraban hasta un 
mínimo de 45 minutos de inspección dental, como explicación cabría un mejor 
aprovechamiento de los programas preventivos generales, aunque los específicos de 
odontología hayan sido escasos, y/o mejor control de la exposición a azúcares refinados, 
autocuidado, o reducción, efectiva, de la exposición por la crisis económica de los 
últimos años. 
 
5.5.3. Índices de salud gíngivo-periodontal según variables maternas 
5.5.3.1 Evaluación de la higiene dental -Índice de Placa de Silness y Löe- (IPLs) 
Poco más de la cuarta parte de la muestra presentó el Código 0, es decir, un buen 
valor de este Índice de Placa simplificado (IPLs), y casi el 5% estuvo en el Código 3, 
que es el máximo, de Placa Acumulada; la proporción restante se distribuyó entre los 
Códigos 1 y 2; las madres menores de 34 años presentaron, sobre todo, el nivel de placa 
visible, o Código 2, mientras que las madres mayores de esa edad estuvieron en el 
Código 1 de placa -no visible a simple vista- pero SI detectable con sonda todo lo cual 
es coherente con el cálculo de los promedios según grupo de edad, que en todos los 
casos alcanzaron un valor incluible en el Código 2, pero cuyo valor más bajo (1,38) 
correspondió a las madres de 35, y más años, frente al valor 1,79 que presentaron como 
promedio las madres de con edad hasta 24 años. Martínez Malavé et al., (2000) 
encontraron mayor porcentaje de gestantes en el Código 1 y menor en el Código 2 que 
nosotros, pero en su estudio de 150 mujeres no hubo ninguna en Código 0 ni en Código 
3 como en nuestro caso (Tabla 65, Figuras 65-A y 65-B).  
 
Los porcentajes de madres en Código 1 y 2 (Tabla 66) están más próximos a lo 
publicado por Corchuelo-Ojeda et al., (2017) sobre nivel de placa en 502 mujeres 
usuarias de los servicios odontológicos, la quinta parte de ellas gestantes, las cuales no 






consideramos, ahora, este Índice de Placa según sextante vemos que la arcada inferior 
izquierda es la que ha presentado mayores promedios del IPLs frente a la arcada 
superior derecha que tiene menor nivel de placa (Tabla 66, Figura 66). 
5.5.3.2 Índice Gingival de Löe y Silness (IGLs) 
Solamente el 10% de las madres del estudio estuvieron libres de inflamación 
gingival, cifra que revela la elevada afectación por gingivitis en la muestra, muy por 
encima de los datos de gingivitis (65% a 75%) que recoge en su revisión (Marla et al., 
2018) el promedio de este Índice de Löe y Silness en la muestra se corresponde con el 
valor de “inflamación moderada” pero hasta un 15% de las madres presentó 
“inflamación severa intensa” y el valor promedio del grupo de madres más jóvenes 
superó al promedio de la muestra cuyo valor más bajo se ha presentado, 
significativamente, en las madres de 35 y más años (Tabla 67). 
 
Respecto a la localización, el lado derecho de la arcada inferior, ha sido el de 
mayor promedio de inflamación gingival; en cuanto a dientes de Ramfjord, 
particularmente, el incisivo central izquierdo (41) es el que mayor promedio de 
inflamación ha presentado y el primer molar superior derecho (16) el que alcanzó menor 
promedio, todo ello, sin diferencias significativas, según grupos de edad, pero sí hubo 
esas diferencias al comparar las madres, más jóvenes, con mayor inflamación, frente a 
las de 24 y más años que, salvo en el diente 16, tuvieron mayores porcentajes de IGLs 
“sin inflamación” en todas las localizaciones bucales (Tabla 68, Figura 68). 
 
La asociación Placa Dental–Inflamación Gingival está ampliamente demostrada 
desde que en los años sesenta del pasado siglo Löe y colaboradores procedieran a su 
estudio (Löe & Silness, 1963; Löe et al., 1965; Theilade et al., 1966) posteriormente 
son numerosas las publicaciones en este sentido, ya que los microorganismos de la 
placa dental organizados en biofilm modifican las condiciones fisicoquímicas y 
microambientales de las superficies que colonizan debido a su actividad metabólica y 
liberación de enzimas vasodilatadoras capaces de proporcionarles mayor cantidad de 








El embarazo supone una circunstancia especial que determina cambios 
fisiológicos y, muchas veces, fisiopatológicos con especial expresión, también, en las 
estructuras bucodentales; se constata mayor frecuencia de procesos inflamatorios a nivel 
gingival de tipo vascular, que se describieron ya en los pasados años setenta y, 
asimismo, hormonales, inmunitarios y de la microflora oral que actualmente se 
describen en profundidad y se concluye que la gingivitis del embarazo es 
multietiológica y afecta, como en las madres de la muestra, al sector anterior (Carrillo 
de Albornoz Sainz, 2011; Alfaro et al., 2018). 
 
La existencia de asociación entre la prematuridad de los RNs y/o bajo peso al 
nacer, con el valor del Índice Gingival de Löe y Silness simplificado de las madres, 
correspondientes, ha quedado, extraordinariamente, demostrado, dada la notable 
significación estadística encontrada para los grados del Índice alcanzados y las distintas 
localizaciones dentales (Tablas 69 y 70), nuestros resultados coinciden con los de 
diversas publicaciones (Gutiérrez Romero & Pareja Vásquez, 2010; Teshome & 
Yitayeh, 2016; Usin et al., 2016; Puertas et al., 2018; Márquez-Corona et al., 2019). 
 
5.6. Índice Periodontal Comunitario (IPC) 
En 1979, y como respuesta a peticiones de la FDI/OMS para valorar la situación 
periodontal en las poblaciones, un grupo de trabajo desarrolló este Índice IPC conocido, 
previamente, como CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs) y, 
también, como Índice Periodontal de la Comunidad (IPC) al modificarse el anterior que 
contempla, también, la perdida de inserción (PI) (Araya-Vallespir et al., 2014) y que así 
consta en el Manual de Encuestas de la OMS, diseñada la correspondiente “Sonda” su 
descripción y análisis fue realizada por (Ainamo et al., 1982). 
 
En el análisis de nuestros de resultados del IPC materno, el mayor porcentaje de 
sextantes “sanos” los presenta la arcada superior y el de sextantes “excluidos” la arcada 
inferior junto a códigos de “mayor gravedad” y de “cálculo” que predominan en el 
sextante central inferior (Tabla 71, Figura 71). Los datos de prevalencia en el IPC de las 
gestantes son algo superiores a los presentados por el grupo de adultos jóvenes (35 años 






inferior el porcentaje de mujeres gestantes que presentan Código 1 (hemorragia) 
respecto a la misma Encuesta para el grupo de 15 años. 
Es notable que las madres con 35, y más, años son las que presentan, en todos 
sus sextantes, los mayores porcentajes de valores de IPC saludables, con significación 
estadística en los sextantes centrales superior e inferior (Tabla 72, Figura 72), y las 
madres más jóvenes mayor proporción de bolsas periodontales y de hemorragia 
gingival; las madres mayores con “cálculo” lo presentaron, significativamente, o con 
tendencia a la significación estadística, en el sextante 11 y 31 y, en la arcada inferior, en 
el sextante molar izquierdo.  
 
En embarazadas jóvenes (Rivas et al., 2014) encontraron mal estado periodontal 
y, también, (Gupta & Acharya, 2016) quien informa que solo un 5% de la muestra tenía 
periodonto sano y, asimismo, (Lu et al., 2015), en embarazadas con un promedio de 
edad próximo al nuestro, publican proporciones semejantes. En población general, 
(Pérez-Barrionuevo et al., 2018) señala cómo la enfermedad periodontal valorada 
también con el IPC, en un estudio sobre la Encuesta de salud respiratoria de la 
Comunidad Europea (ECHRS III), se ha asociado, fuertemente, con enfermedad 
respiratoria debido, entre otros factores, a aspiración de gérmenes de la boca, lo cual 
consideramos de gran trascendencia, también, para su necesaria prevención en el 
embarazo. 
 
En relación con la procedencia (Tablas 73 a 75, Figuras 73-A, 73-B, 74-A, 74-B, 
75-A, 75-B) no hemos tenido diferencias significativas entre los distintos Continentes 
de origen y/o dientes estudiados, aunque la presencia de “hemorragia” y de “bolsa” ha 
sido frecuente para las madres de África y América en casi todas las localizaciones, tal y 
como encontraron (Carvajal et al., 2020; Onigbinde et al., 2014; Wandera et al., 2009) 
en África y América. 
 
Al considerar la edad gestacional y/o peso de los RNs con el IPC materno, 
volvemos a encontrar una clara asociación, con fuerza estadística, como en el caso de 
los Índices Gingivales, entre la prematuridad y los códigos del IPC de mayor afectación 






presentaron bolsas periodontales superiores a 5 mm, ni las madres de RNs con peso 
normal que, como las de los RNs a término son las que mejor nivel de periodonto sano 
y mejores códigos por sextante (Tablas 76 y 77, Figura 76); diversos autores coinciden 
con nuestros resultados de IPC asociado con efectos sobre la gestación y desarrollo de 
los RNs, (Figueiredo et al., 2019; Wandera et al., 2012; Wazir et al., 2019). 
 
5.7. Percentiles de peso y talla neonatales y cálculos de asociación entre 
            variables Maternas y de los Recién Nacidos 
Al buscar asociación, entre los percentiles de peso y talla de los RNs y las 
variables sobre hábitos de higiene oral y estado de salud bucodental maternos, 
encontramos alguna tendencia a la significación estadística entre el percentil de Peso 
Alto al nacimiento y el mayor promedio de “Ausencias” del ICAOD, mayor promedio 
de IPLs y menor número de cepillados con pasta fluorada/día (Tabla 78) que, a nivel 
odontológico, solo cabe interpretar como hallazgos estadísticos; mientras que los 
mayores porcentajes de percentiles de “peso al nacer normal y alto” han tenido 
asociación significativa el empleo materno de hilo/cepillo interdental (Tabla 79) frente 
al sangrado gingival materno que no se ha asociado a ningún percentil de peso (Tabla 
79). 
 
En cuanto al percentil “Alto” de talla al nacimiento ha resultado con tendencia a 
la significación para madres con bajo promedio de ICAO-M6 frente al percentil “Bajo” 
de talla al nacer que ha resultado, también, con tendencia a la significación, y lo vemos 
asociado a menor promedio en el componente de Obturaciones del ICAOD y a menor 
promedio  del índice de restauración (IR) maternos (Tabla 80), lo cual es razonable pues 
dichos promedios bajos pueden suponer mayor riesgo de sufrimiento fetal por las 
afecciones bucodentales maternas sin tratar, y por ello menor desarrollo del RN  tal y 
como se afirma en otras publicaciones (Robles Ruíz et al., 2014; Varadan & 
Ramamurthy, 2015; Aguilar-Cordero et al., 2018).  
 
Hemos querido valorar no solo la posible existencia de asociación entre las 
variables maternas y la antropometría de los RNs sino, también, la fuerza de dicha 






epidemiológico, entre hábitos, complementos de higiene bucodental y variables de salud 
oral materna, frente al tiempo de gestación y/o el peso de los RNs (Tabla 81), y 
encontramos que 2,82 veces es más probable tener hijos prematuros si se ha tenido 
sangrado de encías durante el embarazo y/o 5,09 es, asimismo, más probable tener hijos 
pretérmino si se han sufrido trastornos de la mucosa oral en la gestación, estas 
circunstancias han resultado ser factores de riesgo para la prematuridad de los RNs con 
significación estadística para un nivel de confianza del 95%, en lo que también 
coincidimos con otros estudios (Cruz et al., 2005) frente a ello y, con la misma 
significación, el empleo en la gestante de hilo dental/cepillo interdental y su utilización, 
también, antes de dormir han resultado indiscutibles factores de protección frente al 
riesgo de prematuridad de los hijos y confirma la importancia de la eliminación de placa 
bacteriana de los espacios interproximales que representan casi la mitad (43%) de las 
superficies dentales y su papel en el control de la gingivitis.  
 
Igualmente (Tabla 81) hemos calculado la fuerza de asociación entre las 
variables maternas relacionadas con la salud bucodental y el peso de los RNs, y los 
resultados de las correspondientes ODDS RATIO, de nuevo, indican que el sangrado de 
encías y los trastornos de la mucosa oral durante el embarazo son significativos factores 
de riesgo facilitadores de esa mayor probabilidad, respectivamente, de hijos con el bajo 
peso al nacimiento, mientras que el uso de Hilo/Cepillo interdental supone un factor de 
protección asociado al peso normal o superior a 2.500 gramos de los RNs con un nivel 
de seguridad del 95%. 
 
El reiterado factor de protección para el tiempo de gestación y/o peso normal de 
los RNs que supone el empleo de Hilo/Cepillado interdental materno, cabe razonarlo 
por el control que su uso ejerce sobre la placa dental y por lo tanto sobre la 
gingivitis/periodontitis, y como consecuencia sobre la salud oral y general de la 
embarazada, tal y como confirman otros autores (Slot et al., 2008; Geisinger et al., 
2014; Puchades Rufino, 2018; Shahid & Srivastava, 2019). 
 
Al considerar, ahora, la existencia de asociación entre variables cuantitativas 






la potente correlación entre las variables maternas tales como el hábito de higiene oral y 
tabáquico, así como el estrés en el embarazo y estado bucodental, expresado según los 
correspondientes indicadores de salud oral materno, con la antropometría y vitalidad de 
los RNs (Tabla 83). Perez da Silva Pereira et al., (2017) en 34 estudios de revisión 
sistemática y otros 30 estudios en metaanálisis encontraron, también, una clara 
asociación entre la somatometría de los RNs y el hábito tabáquico, estrés y 
periodontopatias maternas. 
 
En la Tabla de Regresión Lineal Simple antes citada, y según el análisis 
pormenorizado que hacemos de ella en Resultados, a su vez, tanto las variables 
cuantitativas maternas, como las correspondientes de los RNs, han correlacionado entre 
sí, y, significativamente, entre los dos colectivos, según lo esperable de acuerdo con lo 
que se viene observando (Abbass et al., 2019) , así  para la edad y la fórmula obstétrica 
materna, la correlación ha sido positiva, es decir, a más edad más partos normales, más 
hábitos de higiene oral y mayor valor de ICAOD y dientes ausentes y obturados, 
habiendo sido la correlación negativa con el estrés en el embarazo, con las caries 
activas, en general, y con el valor promedio del Índice gingival, lo que confirma, “en la 
muestra” que las madres, con mayor edad tienen mejor estado bucodental resultado que 
coincide en otros estudios (Villa et al., 2013; Deghatipour et al., 2019). 
 
En los RNs la edad gestacional, tanto en días como en semanas, ha 
correlacionado de forma positiva y, significativamente, con el peso, la talla, y con la 
puntuación obtenida en el Test de Apgar tanto en el primer minuto de vida como a los 
cinco minutos del nacimiento y dentro de lo esperable según lo publicado para 
neonatología (Hernández, 2013; Sellán Soto & Vázquez, 2020). 
 
A fin de conocer qué variables maternas han influido de manera simultánea y 
significativa sobre las distintas variables de los RNs, la Regresión Lineal Múltiple 
(Tabla 84) muestra que para incrementar el “peso al nacimiento” han sido positivos 
cada gestación previa y cada diente materno obturado, mientras que han restado “peso al 






embarazo, las ausencias de los segundos molares permanentes y el promedio del Índice 
de Placa (IPLs).  
 
En la “edad gestacional”, tanto medida en semanas como en días, el cálculo de 
Regresión Lineal Múltiple (Tablas 85 y 86) es evidente que también influyen de forma 
positiva las gestaciones previas y los dientes obturados frente a los abortos previos, el 
estrés en el embarazo y el promedio del Índice de Placa (IPLs) que restan tiempo a la 
gestación. También, Le et al., (2007) encontraron en cálculos de regresión que la 
periodontopatía incrementaba el riesgo de parto pretérmino en madres que no fumaban 
ni bebían alcohol y Chanomethaporn et al., (2019), también en cálculos de regresión 
obtuvieron, que las periodontopatía se asociaban a abortos espontáneos lo que nos 
permite pensar que los abortos previos de las madres de nuestro estudio podrían ya estar 
relacionados con la periodontopatía ahora asociable con el parto prematuro de las que lo 
han tenido. 
 
La Talla de los RNs (Tabla 87) ha estado influida positivamente, asimismo, por 
las gestaciones previas y el componente -Obturaciones- del ICAOD y de forma negativa 
por los abortos previos y el promedio del Índice Gingival de Löe y Silness simplificado 
(IGLs). Otros autores informan, específicamente, de baja talla en RNs de madres con 
periodontopatía, además, de bajo peso al nacimiento frente al mayor tamaño corporal de 
los hijos de madres con salud bucodental (Shirmohammadi et al., 2009). 
 
El nivel de vitalidad de los RNs medido con el Test de Apgar (Tabla 88) ha 
estado afectado negativamente, según los cálculos de Regresión Lineal Múltiple, en el 
primer minuto de vida, también, por el estrés materno en el embarazo y el promedio de 
Índice Gingival de Löe y Silness (IGLs) y, frente a lo que en Regresión Lineal Simple 
obtenemos de los dientes ausentes, que son una clara influencia negativa sobre las 
variables del recién nacido, paradójicamente, en Regresión Lineal Múltiple, los dientes 
ausentes, no han resultado negativos para el test de Apgar al nacimiento pues, quizá, 
aunque puedan causar pérdida funcional y otros desajustes odontológicos, dichas 






caries activas, capaces de influir, además, para un mal estado periodontal gingival o de 
placa.  
 
La puntuación del Test de Apgar a los cinco minutos (Tabla 89) ha estado 
influida favorablemente por el componente Obturaciones del ICAOD y de forma 
negativa por el estrés en el embarazo, todo ello, así como las anteriores variables 
maternas referidas con influencia en los RNs, ha resultado con significación estadística. 
Chitsazi (2018) en su Tesis Doctoral demuestra, también, en cálculos de regresión lineal 
en el Test de Apgar, para el primer minuto y en el quinto minuto, menor puntaje 
alcanzado por los hijos de madres afectadas por estrés y/o periodontopatias, así como 
menos peso al nacimiento y prematuridad en relación con los puntos alcanzados en 
dicho Test por los hijos de madres menos afectadas (Chitsazi, 2018).  
 
Finalmente diremos que a pesar de los significativos resultados de nuestra 
investigación hay autores, como vimos en las Consideraciones Generales, que 
consideran controvertida la afirmación de la influencia de las periodontopatias en la 
salud de los RNs (Martínez-Martínez et al., 2016; Fogacci et al., 2018), frente a ellos, 
más autores coinciden con nuestros hallazgos estadísticos (Teshome & Yitayeh, 2016; 
Kruse et al., 2018) y otros, además, los justifican demostrando la presencia de 
microorganismos de la cavidad oral en la placenta de partos prematuros y/o de bajo peso 
(Aagaard et al., 2014; Fox & Eichelberger, 2015; Corbella et al., 2016; Pelzer et al., 
2017) que gracias a tecnología metagenómica han descrito en el microbioma placentario 
Firmicutes, Tenericutes, Proteobacterias, Bacteroides y Fusobacterias  que son comunes 
a otros entornos orgánicos como la cavidad oral. 
 
Junto a la evidencia que aportan los cálculos de nuestra investigación, también, 
queda justificada con fundamentos bioquímicos, la asociación que planteamos en la 
Hipótesis (Pozo et al., 2016) al haberse demostrado, con sobrada base científica, en 
estudio de casos y controles, que la expresión inmunohistoquímica en las vellosidades 
coriónicas placentarias de los marcadores ciclooxigenasa 2 (COX-2), interleukina 1-






al nacimiento, fueron más elevadas en los hijos prematuros y/o con bajo peso al nacer, 
de madres con periodontopatias. 
 
5.8. Dificultades y limitaciones del estudio 
Según lo ya referido en las Consideraciones Generales sobre que los estudios 
con grandes muestras de población dan resultados inconsistentes para demostrar 
asociación entre variables del Estado Bucodental materno y variables del Recién Nacido 
y, vistos nuestros resultados en el análisis estadístico, así como los, inmediatamente, 
antes comentados para su discusión, será muy conveniente seguir realizando nuevos 
estudios con muestras, semejantes a la nuestra, de acuerdo con las últimas 
recomendaciones dadas por distintos autores, pero donde se puedan equilibrar mejor los 
distintos grupos de edad para su comparación más analítica.  
 
La baja natalidad actual nos ha impedido conseguir dicho equilibrio en los 































1.- El promedio de edad de las madres estudiadas, 30,89 años, supera ligeramente al 
promedio de las primíparas 28,50, que son algo menos de la mitad de la muestra, y es 
próximo al promedio etario de estas madres en Europa, aunque inferior al de la 
Comunidad de Madrid y España 32,17 años, explicable porque dos tercios de la 
muestra son madres inmigrantes, sobre todo, de América latina y Europa, por la baja 
natalidad autóctona, residen en medio urbano, tienen estudios secundarios y de 
bachillerato, son empleadas y amas de casa. El promedio de edad de las madres con 
parto pretérmino ha sido, significativamente, menor al de las madres con parto a 
término lo cual coincide con el resultado de otros estudios. 
2.- La proporción de madres fumadoras durante el embarazo ha sido muy inferior a la 
publicada para España y calculada por la OMS en el mundo, nuestras cifras se 
pueden explicar por la notable representación de inmigrantes latinas en la muestra 
frente a las de origen europeo más fumadoras.  
3.- Las apetencias en la gestación coinciden con lo publicado de mayor consumo de 
dulces; el estrés percibido ha sido bajo, y sin diferencias por edad, pero las madres 
afectadas han tenido, significativamente, más hijos prematuros, como constatan otros 
autores, la proporción de abortos espontáneos en adultas y las cesáreas previas en la 
muestra son inferiores, en general, a las referidas por la literatura. 
4.- Ha resultado equivalente el cálculo de la edad gestacional de los RNs en semanas y 
en días, la proporción de prematuridad ha coincidido con la de España y medios 
desarrollados pero la de “muy prematuros e inmaduros” ha sido menor que la 
publicada, la mayoría ha estado en percentiles normales, pero el de bajo peso, se ha 
asociado con más gestaciones previas, cesáreas y tabaquismo, mientras que los hijos 
de madres asiáticas, o muy jóvenes, y las mayores presentaron hijos con percentil 
bajo de peso y talla, aún, con buena puntuación en el Test de Apgar. 
5.- El promedio de -dos- cepillados dentales al día, que dicen practicar las madres, 
coincide con la frecuencia publicada para España, y en general; significativamente, 
las jóvenes usan colutorios con cepillado antes de dormir, y las mayores utilizan más 






durante el embarazo fue bajo y siempre por dolor o sangrado, significativamente, en 
las jóvenes, que, asimismo, son las que autoperciben  peor  salud  bucodental,  
6.- Las alteraciones de la ATM materna han sido menos frecuentes que las publicadas 
en gestantes; las madres asiáticas han presentado la mayor frecuencia de 
Maloclusión, frente a las demás, que en conjunto, coinciden con la de la literatura; 
las jóvenes y menores de 35 años sufrían, significativamente, Gingivitis y/o Epulis 
gravidarum; en las madres europeas no ha habido Fluorosis y en las de centro y sur 
América ha sido menor que la publicada para aquellos países; el porcentaje de 
Bruxismo no supera el constatado por otros autores, y la Necesidad de Prótesis 
Dental superior materna se ha asociado al tiempo de gestación y/o peso del RN, lo 
que no ha sido posible comparar. 
7.- El porcentaje se dientes sanos de las madres, en los sectores anteriores de ambas 
arcadas, ha sido mayor en la arcada inferior; en general, la mayor frecuencia de 
dientes perdidos y/o las caries activas se ha asociado con prematuridad como afirman 
otros autores. 
8.- Aunque hubo madres con boca sana, la prevalencia de caries en la muestra ha sido 
superior a la publicada para la Comunidad de Madrid, y para España, en el periodo 
estudiado, pero el promedio del ICAOD y, asimismo, el Sic-INDEX ha sido inferior 
al encontrado en gestantes por otros autores.  
9.- El valor promedio del componente “Caries Activas”, más frecuentes en las madres 
menores de 35 años, ha sido inferior al de los otros grupos de edad, pero mayor al 
publicado para mujeres inmigrantes y población general, las “Ausencias” no han 
tenido asociación etaria, pero sí las “Obturaciones”, significativamente, más 
frecuentes en madres de 35 y más años, y han sido algo inferiores/próximas a lo visto 
en otros estudios.  
10.- Con independencia de sus componentes, el ICAO-M6 e ICAO-M12 no se han 
asociado con la edad, aunque sí se incrementó con ella, y la mayoría de las madres 






11.- El nivel de placa de las madres medido con el IPLs ha alcanzado mayor grado en la 
arcada inferior izquierda, ha sido peor en las madres jóvenes, y bajo a moderado, en 
general, siendo próximo al publicado, sobre todo, en gestantes latinoamericanas.  
12.- La proporción y promedios del IGLs calculado en las madres de la muestra ha 
afectado, sobre todo, al sector anterior y al diente incisivo central izquierdo; ha sido, 
significativamente, peor en las jóvenes y se ha asociado con muy alta significación, a 
prematuridad y/o bajo peso al nacer lo que coincide con lo encontrado por otros 
investigadores. 
13.- Los mejores códigos del IPC se presentan en la arcada superior de las madres del 
estudio con 35 y más años, frente a los más graves de la arcada inferior y a cálculo en 
su sextante central, significativamente, de las madres jóvenes; la hemorragia y bolsa 
profunda ha sido más frecuente en las africanas y latinas; la gestación y peso 
normales en los RNs se han asociado con fuerza estadística a las madres con IPC más 
saludables. 
14.- Los percentiles normales de peso y talla de los RNs se han asociado, 
significativamente, con hábitos y estado bucodental maternos saludables, habiendo 
resultado factores de riesgo para la prematuridad y/o el bajo peso de los RNs el 
sangrado de encías o los trastornos de la mucosa durante el embarazo y, frente a ello, 
son factores de protección el uso de hilo/cepillo interdental por la gestante; los 
cálculos de Regresión Lineal Simple y Múltiple confirman las anteriores 
conclusiones que, a su vez, coinciden que las de otros autores. 
15.- Es necesario que los Estados promuevan, con mayor eficacia, la atención 
Odontológica Preventiva de la Comunidad y, en particular, de las mujeres gestantes 
dada la trascendencia que tiene la Salud Bucodental materna para los Recién Nacidos 
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Imagen 4. Casos de oclusión. Izquierda: 39 años España. Centro: 35 años, España. 
















Imagen 6. Casos de caries. Izquierda: 34 años, Ecuador. Centro izquierda: 34 años, 
Etiopía. Centro derecha: 26 años, España. Derecha arriba, 33 años, Rumanía. 














Imagen 8. Caso de placa/sarro. 31 años, Paraguay 
 
GINGIVITIS Y PLACA 
 
 






MADRES Y SUS RECIEN NACIDOS 
 
 
Imagen 10. Madres y RNs. Superior izquierda: 35 años Ecuador. 
Superior derecha: 28 años, España. Inferior izquierda: 20 años, República Dominicana. 































9.2. ANEXO II. SOLICITUD A HOSPITALES 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA
Inmaculada Casado Gómez y Margarita Romero Martín Profesoras Doctoras de la 
Universidad Complutense de Madrid, Departamentos de Estomatología IV y Medicina 
Preventiva y Salud Pública de las Facultades de Odontología y Medicina, 
INFORMAN: Que Doña  I. Verónica N. Velarde Grados con NIE nº Y2101463-J, 
Cirujano-dentista y alumna del Programa de Doctorado en Ciencias 
Odontológicas de  esta Universidad y de acuerdo con su futura Tesis 
Doctoral que realiza con nuestra dirección sobre “la Salud Bucodental en el 
embarazo y la circunstancia de prematuridad y/o bajo peso del recién 
nacido”, 
SOLICITAN: Se le conceda el oportuno acceso al Servicio de Obstetricia de ese 
Hospital para realizar la  investigación según su correspondiente proyecto 
adjunto.  
Y así lo firman en Madrid a 02 de Junio de 2015 
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9.3. ANEXO III. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Para el estudio sobre: 
“Estudio de la Salud Bucodental en Gestantes y de su asociación con Prematuridad 
y/o Bajo Peso del Recién Nacido” 
 Yo: …………………………………………………………………… 
 Con DNI    ……………………………… 
- He sido informada sobre el estudio arriba citado. 
- He podido hacer preguntas sobre el mismo. 
- He recibido suficiente información. 
- Conozco que mi participación es voluntaria, y cuento con lo contemplado en la ley  
Orgánica 15/99 sobre protección de datos de carácter personal (Imágenes). 
Y por todo ello, firmo libremente mi conformidad para participar en este estudio. 




Estudio de la Salud Bucodental en Gestantes y de su Asociación con Prematuridad 
y/o Bajo Peso del Recién Nacido 
Justificación:  
La caries y la enfermedad periodontal tienen una alta frecuencia a nivel mundial y junto 
a otras patologías bucales pueden acentuarse durante el embarazo, además, por el estrés 
asociado y general.  
El peso y salud del recién nacido podría verse afectado por esta realidad bucodental en 
la gestación. Nuestro estudio pretende dilucidar en una muestra de mujeres que dan a 
luz si ha existido relación entre el estado bucodental de la madre y el tiempo de 
gestación y/o peso del recién nacido.  Todo ello, para valorar su importancia y poder en 
un futuro complementar los programas de atención oral a la embarazada y estimular su 
uso.  Igualmente pretendemos instruir a la mujer que ha dado a luz, sobre su mejor 
cuidado bucodental y también el de su recién nacido. 
Riesgos: 
No existe riesgo de ningún tipo para el postparto de las madres que participen en el 
estudio ya que la exploración bucodental, a realizar es incruenta e incluirá solamente 
instrumental estéril y desechable. La cuantificación del estrés se hará mediante un 
cuestionario para valorar el nivel de estrés de cada paciente. El peso y talla de sus recién 
nacidos se obtendrá de la historia clínica hospitalaria.   
Beneficios: 
Si la madre lo desea se le informará sobre cuál es su estado bucodental y como 
mantenerlo en salud para lo que se le aportará documentación y asesoramiento 
profesional sobre su autocuidado oral y el de su recién nacido. 
Compromiso: 
Los investigadores se atenderán en todo momento a lo contemplado en la Ley Orgánica 
15/99 sobre protección de datos de carácter personal. 
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9.4. ANEXO IV. REGISTRO PARITORIO E HISTORIA CLÍNICA MADRE PARTURIENTA 
Hospital 
Universitario 






  ¨ 2015 “ 
Fecha Ingreso  /    /  Hora: Alergias conocidas * Fecha de parto 
Hora: 











G        A         P         C 
Fecha de Alta  
Semanas de Gestación 
----------------------------- 
Edad Gestacional 
  /   /  




Fecha d Nacimiento 
-------------------------- 
País d Nacimiento      
  d   m   año 
-------------/ --------------- /------------ 
Edad: 
 ………....   años 
Nº Código RN 
Sexo RN 
------------------ 
Peso RN  
------------------ 





Tipo de parto 
----------------------------- 
Motivo de parto 
------------------------------- 
------------------------------- 
PPD   INDUCCION  
CESAREA 
Grupo Étnico 
1. Blanca 2.Negra 3. Mulata 4.Oriental 
5. Suramericana 6. Árabe  7. Gitana  8.Otros
GRUPO MUESTRAL 
RECIEN NACIDO 
          (R.N) 
 Parto Normal - Peso 
No 
 PP -Peso N
 PP - Bajo Peso 




 ¿???? ………… 
Domicilio  * 
PH Cordón RN … , … Apgar RN …. /.… 
Ciudad  *Madrid : Si  
No 
C.P:  * Patología del Embarazo *Diabetes Gestacional Enfermedad Congénita RN • Si
• No 
Tipo de Emplazamiento  Urbana Periurbana  
Rural 
Patología del Embarazo *Tiroides Gestacional 
Hipo   Hiper 
Entrega RN  Madre 
 Padre 
 UCI . NEO
Ocupación 1. Baja maternal 2.Autónoma
3.Dependiente 4.Ama de casa 5. Estudiante 
6.Otros 
Patología del Embarazo *Pancreatitis Gestacional 
Grado Instrucción Profesional  Técnico  Bachiller 
Eso   Primaria  
Patología del Embarazo *Otros 
Teléf. : 
e-mail: 
Consideración del Embarazo 
* 
 Alto Riesgo 
 Bajo Riesgo 




 AÑO: 2016    MES: Enero   DIA: ……  PARTOS NORMALES: 48 h    CESAREA: +48H  


















































































































































9.5. ANEXO V. ENCUESTA 
ENCUESTA 
Rellenar una respuesta por pregunta, por favor. 
1.- ¿A tenido estrés durante su embarazo siendo 0 mínimo y 10 su máximo nivel de estrés?   _________ 
2.- ¿Ha trabajado usted fuera de casa durante el embarazo?                                       Sí                      No  
 3.- ¿Cuántas personas tiene a su cargo?   ______________ 
4.- ¿Fuma?    Sí   No  
5.- ¿Durante el embarazo ha fumado?   Sí  No  
6.- ¿Cómo Cuantos cigarrillos al día?    _____________ 
7.- ¿Cuántos controles ha hecho durante su embarazo?    _____________ 
8.- Le dijeron que su Embarazo lo consideran:    normal       alto riesgo 
9.- Está teniendo o ha tenido vómitos frecuentes:    Sí  No  
10.- ¿Recuerda el peso al inicio de su embarazo?   ______________ 
11.- ¿Sabe cuánto ha aumentado de peso?   ______________ 
12.- ¿Sabe usted aproximadamente cuánto mide?   ______________ 
13.- ¿medicación tomada durante el embarazo?   ______________ 
14.- ¿Cómo cree que tiene su boca?    Bien   Mal         Regular 
15.- Ha tenido sangrado de encías durante el embarazo:     Sí   No 
16.- ¿Cuántas veces ha ido al dentista durante su embarazo?     _________________ 
17.- ¿Cuál fue el motivo?  
Revisión dental   dolor dental    sensibilidad    movimiento dental 
otras      
18.- ¿Habitualmente suele ir al dentista?    Sí    No  






       
20.- ¿Usa colutorio flúor diario?                                                                                            Sí                   No                 
21.- ¿Usa hilo dental o cepillo Interdental?                                                                         Sí                   No                
22.- ¿picotea entre horas (más de 3 veces al día)?                                                             Sí                   No                  
23.- ¿Antes de irse a dormir después de comer o beber se cepilla los dientes?            Sí                   No                  
24.- ¿Durante el embarazo que le apetecido comer en especial?                           
                   frutas                             dulces                        ácidos                          picantes                       nada  
¿Qué? / Cada Cuanto: …………………………………………………….                      ---------------------------- 
Información sobre: Educación para salud oral 
25.- Recibió Información acerca de” SALUD BUCAL EN LAS EMBARAZADAS” en el centro asistencial 
donde se controló el embarazo                                                                                               Sí                   No  
26.- ¿Sabia Ud. que al recién nacido también se le higieniza?                                           Sí                  No  
            
 









































9.7. ANEXO VII. FICHA AD HOC  PARA EXPLORACION GINGIVAL 
BASADA EN EL FORMULARIO OMS 
 
Ficha Odontológica en Embarazadas 
NHC:    ………………………………                                                                                                                 5N………… 
Nombre de la embarazada:   ………………………………………………………………………………………………………………       
 Edad:                                        …………………………… 
 
Odontograma                                                                                                                     Fecha:                
/            / 
DERECHO                                                                                                                                                                                                    IZQUIERDO 
 










Ficha Odontológica en Embarazadas adapatada a nuestra exploración 
NHC: ………………………………                                                                                                                          5N………… 
Nombre de la embarazada:……………………………………………………………………………………………………………………………..……….. 
Edad:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Odontograma                                                                                                    Fecha:                /            / 
DERECHO                                                                                                                             IZQUIERDO 











9.8. ANEXO VII. TRÍPTICO CONSEJO DE DENTISTAS 
 
 
 
 
 
